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AVERTISSEMENT 


SUR  CETTE  seconde;  ÉDITION. 


I.  Le  succès  obtenu  par  le  Traité  clinique  des  ma- 
ladies du  cœur,  tant  en  France  qu'à  l'étranger ,  est 
la  plus  douce  récompense  que  son  auteur  pût  ambi- 
tionner. 

Depuis  cinq  ans  qu'il  a  publié  la  première  édition 
de  ce  Traité,  en  même  temps  qu'il  n'a  cessé  de  poursui- 
vre ses  travaux  sur  les  maladies  du  cœur,  l'auteur  s'est 
livré,  avec  une  ardeur  égale  et  dans  le  même  esprit 
d'exactitude,  à  l'étude  clinique  des  affections  des  autres 
organes  en  général.  Depuis  la  même  époque,  il  s'est 
aussi  appliqué  à  formuler  les  principes  de  la  philoso- 
phie médicale  qui  le  guide  au  lit  des  malades.  De  là 
trois  nouveaux  ouvrages  publiés  par  lui  dans  l'espace 
de  temps  indiqué  (i).  Réunis  au  Traité  clinique  des 
maladies  du  cœur,  ces  trois  ouvrages  démontrent,  de 
la  manière  la  plus  victorieuse,  que  la  médecine  est  enfin 
heureusement  entrée  dans  cette  ère  d'exactitude  qui 
la  constitue  pour  jamais  à  l'état  de  véritable  science. 


(1)  Ces  oavrages  sont  les  suivants:  Essai  sur  la  philosophie  médicale; 
2"  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  ou  Exposition  statistique  des 
diverses  maladies  traitées  à  cet  hôpital;  3"  Traité  clinique  du  rimmalixme  arti- 
culaire, et  de  la  loi  de  coïncidence  des  injhtmmations  du  cœur  avec  cette  ma- 
ladie (ce  dernier  ouvrage  était  le  complément  nécessaire  du  Traité  clinique 
des  maladies  du  cœur). 


▼m  ATERTÏSSEMENT 

Pour  se  constituer  ainsi ,  la  médecine  a  dû  procéder 
dans  ^es  recherches  à  l'instar  des  sciences  physiques  et 
chimiques  proprement  dites.  Or,  cette  manière  de  pro- 
céder consiste  à  recueillir  les  faits  particuliers  avec  tous 
les  détails  que  nos  diverses  méthodes  d'observation  et 
d'expérience  exactes  nous  permettent  de  saisir,  et, 
lorsqu'ils  ont  été  recueillis  en  assez  grand  nombre  ,  à 
en  déduire  les  lois  et  les  principes  qu'un  esprit  rigou- 
reux et  pénétrant  y  découvre.  Quand  les  faits  par- 
ticuliers ont  été  bien  étudiés  ,  bien  observés,  bien 
comptés,  bien  analysés, leurs  rapports  de  ressemblance 
ou  de  dissemblance  se  présentent  comme  d'eux-mêmes  ; 
et  leur  classification  logique  vient  couronner  en  quelque 
sorte  l'œuvre  de  l'observateur  philosophe. 

L'auteur  n'insistera  pas  plus  long-temps  ici  sur  ce 
point ,  qu'il  a[)profondira  de  son  mieux  dans  un  Tçtro- 
chsàïïTraîté systématique  de  médecine  exacte.  Son  objet 
essentiel,  dans  cet  avertissement,  est  de  donner  aux 
lecteurs  une  idée  rapide  des  additions  et  des  perfection- 
nements dont  il  a  pu ,  grâce  à  cinq  nouvelles  années 
d'une  patiente  observation,  enrichir  cette  seconde 
édition  de  son  ouvrage,  et  de  montrer  qu'il  n'a  rien 
négligé  pour  le  rendre  de  plus  en  plus  digne  de  la 
faveur  du  public  éclairé. 

II.  Consacrés  à  de  nouvelles  recherches  sur  l'ana- 
toniie  et  la  j)hysiologie  du  cœur,  les  prolégomènes 
de  ce  traité  ont  reçu  des  développements  assez  étendus. 
On  y  lira  une  analyse  raisonnée  des  travaux  qu'à 
l'exemple  de  l'auteur,  d'autres  observateurs  ont  entre- 
pris sur  le  poids  et  les  dimensions  du  cœur  de  l'homme 
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et  de  quelques  animaux ,  sur  les  bruits  et  les  mouve- 
ments de  cet  organe. 

J'ai  redoublé  d'efforts  pour  bien  développer  toutes 
les  causes  de  bruit  qui  se  rencontrent  dans  le  jeu  du 
cœur,  et  je  crois  avoir  prouvé  jusqu'à  l'évidence  que 
le  bruit  de  tic-tac  normal  de  cetie  pompe  vivante  pro- 
vient des  mouvements  alternatifs  de  redressement  et 
d'abaissement  des  valvules,  ses  véritables  soupapes. 

Cette  doctrine,  je  le  sais,  est  loin  d'être  encore  gé- 
néralement adoptée.  C'est  ainsi ,  par  exemple,  qu'après 
avoir  exposé  les  résultats  de  quatre  expériences  pra- 
tiquées sur  des  veaux ,  en  1 835  ,  le  comité  de  Dublin 
déclare  que,  malgré  les  recherches  faites  jusqu'alors  , 
la  question  des  bruits  du  cœur  n'était  pas  complète- 
ment élucidée.  Ce  comité  reconnaît  que  la  production 
du  second  biuit  est  liée  à  V intégrité  des  valvules  aorti- 
ques  et  pulmonaires ^  mais  il  affirme  que  le  premier 
bruit  ne  dépend  pas  de  t  occlusion  des  valvules  miirale 
et  tricuspide ,  assertion  qu'il  appuie  sur  une  bien 
fragile  raison. 

J'ai  étudié  également ,  avec  un  nouveau  soin  ,  les 
mouvements  et  les  bruits  anormaux  du  cœur.  J-.es  faits 
assez  nombreux  que  j'ai  recueillis  depuis"  la  première 
édition  de  ce  traité  sur  le  triple  et  quadruple  bruit  du 
cœur,  m'ont  permis  d'ajouter  quelque  chose  à  la  théorie 
de  ce  curieux  phénomène ,  nié  d'abord  même  par  des 
médecins  versés  dans  l'étude  des  maladies  du  cœur,  et 
entre  autres  par  M.  Hope  (i). 


(IJDans  l«  Ifiplt  bruit,  U  cœur  bal  en  quoique  sorte  ane  mesure  qui 
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Les  bruits  normaux  et  anormaux  des  artères,  les  uns 
entièrement  ignorés,  les  autres  à  peine  entrevus  avant 
la  première  édition  de  ce  traité ,  ont  été ,  dans  cette 
seconde  édition ,  décrits ,  analysés  ,  interprétés  avec 
plus  d'étendue  encore  et  de  précision  que  dans  la  précé- 
dente. Sans  doute,  il  reste  encore  quelque  chose  à  faire 
sur  cet  important  et  beau  sujet  d'acoustique  médicale. 
Avouons  toutefoisque,  dès  à  présent, la  connaissance  des 
divers  bruits  anormaux  des  artères  a  répandu  les  plus 
vives  lumières  sur  le  diagnostic  de  plusieurs  maladies 
qui  se  rencontrent  chaque  jour  dans  la  pratique.  C'est 
pour  avoir  négligé  cette  partie  de  la  science  séméiolo- 
gique,  que  tous  les  jours  des  praticiens  d'une  haute  ré- 
putation confondent  les  unes  avec  les  autres ,  et  les 
maladies  organiques  du  cœur,  et  certains  troubles  des 
fonctions  de  cet  organe  qui  sont  sous  l'influence  pure 
et  simple  d'un  état  chlorotique  ou  anémique. 

III.  Sous  les  divers  rapports  de  leurs  caractères  ana- 
tomiques,  de  leurs  signes,  de  leurs  causes,  etc.,  la  plu- 
part des  maladies  du  cœur,  telles  que  la  péricardite  ,  la 
cardite ,  l'endocardite ,  l'hypertrophie  ,  les  vices  de 


rappelle  assez  exaclemenl  le  rhythme  du  battement  de  tambour  connu  sous 
le  nom  de  rappel.  On  peut  aussi  comparer  la  mesure  que  bat  alors  le  cœur 
à  celle  que  l'on  marque  en  scandant  les  cinq  premiers  pieds  de  ce  vers  de 
Virgile,  chef-d'œuvre  de  poésie  imitalive: 

Quadrupe-datite  pu-lrem  soni-tu  quatil-uugula-campum. 

Dans  lo  cas  qui  nous  occupe,  une  révolution  complète  des  bruits  du  cœur 
constitue  une  sorte  de  dactyle  d'un  nouveau  genre,  comparaison  d'autant 
plus  permise ,  que  le  premier  des  trois  bruits  qui  existent  alors  est  plus  long 
que  les  deux  autres. 


»E  LA  SECOIfDE   ÉDITION.  XI 

conformation,  etc.,  ont,  dans  cette  nouvelle  édi- 
tion ,  été  décrites  avec  des  détails  plus  circonstanciés  , 
et  analysées  avec  plus  de  rigueur  qu'elles  ne  levaient 
été  dans  la  première. 

Mais  c'est  particulièrement  l'inflammation  de  la 
membrane  interne  du  cœur  et  des  valvules ,  cette 
maladie  si  fréquente ,  qui  se  lie  d'une  manière  si  étroite 
à  la  plupart  des  lésions  dites  organiques  du  cœur,etqui 
jusqu'à  nousavait  pourtant  été  à  peu  près  complètement 
ignorée;  c'est  l'endocardite  qui,  dans  cette  nouvelle 
édition, a  reçu  d'amples  et  importants  développements. 
Tous  les  médecins  de  bonne  foi  reconnaîtront  que , 
sous  le  point  de  vue  dont  il  s'agit,  la  pathologie  du 
cœur  a  réellement  changé  de  face^  et  a  subi  la  plus 
heureuse  révolution. 

Près  de  deux  cenls  nouvelles  observations,  recueillies 
avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude  ,  dans  le  cours  des 
cinq  dernières  aniîées ,  ont  permis  à  l'auteur  de  tracer, 
avec  plus  d'étendue,  la  description  de  l'endocardite 
aiguèet  chronique.  Un  certain  nombre  de  faits  terminés 
par  la  mort  ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  les  caractères 
anatomiques  de  cette  maladie  à  l'état  aigu. 

Le  diagnostic  de  l'endocardite,  étudiée  dans  les  diffé-' 
rentes  périodes  qu'elle  peut  parcourir,  quand  elle  n'est 
pas  assez  Tigoureusement  attaquée  à  son  début, 
et  dont  chacune  est  caractérisée  par  des  lésions  orga- 
niques spéciales;  ce  diagnostic , dis-je ,  a  été  l'objet  des 
recherches  les  plus  approfondies,  et  peut  désormais 
rivaliser  en  exactitude  et  en  précision  avec  celui  des 
maladies  qui  sont  généralement  considérées  comme  les 
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mieux  connues.  Mais  les  signes  nombreux  et  pour  la 
plupart  assez  délicats  qui,  par  leur  ensemble  ,  con- 
stituent les  bases  de  ce  diagnostic,  ne  s'apprennent 
pas  en  un  jour.  Par  exemple,  l'analyse  exacte  des 
diverses  nuances  des  bruits  anormaux  que  les  lésions 
variées  des  valvules  et  des  orifices  déterminent,  exige 
une  longue  habitude  d'observation  ,  et  je  ne  m  étonne 
pas  que  cette  analyse  ne  soit  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde. 

Je  ne  m'étonne  pas  non  plus  que  certains  prétendus 
observateurs  nient  encore  aujourd'hui  la  possibilité  de 
diagnostiquer  les  lésions  organiques  si  multipliées  du 
cœur  en  général  et  de  ses  valvules  en  particulier ,  et 
taxent  d'imaginaires  les  signes  physiques  cent  e\.  cent  iois 
observés  j>ar  l'auteur  de  cet  ouvrage  ,  ainsi  que  par  les 
nombreuses  personnes  qui  ont  assidûment  assisté  à  sa 
clinique.  En  effet ,  en  tout  temps,  //  est  plus  facile  de 
nier  que  d'expérimenter,  d'observer  et  d'apprendre  : 

FACILIUS  EST  NEGA.RE  QUAM  EXPERIRI  (l)! 

IV.  Il  nous  reste  quelques  mots  à  dire  à  ceux  par 
qui  l'épithète  d'exacte  appliquée  à  la  médecine  pourrait 
être  mal  comprise,  et  qui  s'imagineraient  que,  delà 
part  de  l'auteur,  cette  épithèle  est  pour  le  moins 
oiseuse. 

C'est  un  principe  qui  ne  sera  contesté  par  personne , 


(1)  Pour  donner  maintenant  une  idée  en  quelque  sorte  matérielle  et  ma- 
thématique des  développements  cl  des  augmentations  que  contient  cette 
seconde  é  iltion  ,  nous  ajouterons  qu'elle  se  compose  de  8G  feuilles  d'impres- 
sion, tandis  que  la  première  n'en  comptait  que  73.  Le  chapitre  de  l'Endo- 
cardite, qui  n'avait  que  2â3  pagei  dans  la  première,  en  a  421  dans  celle-ci. 
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que  pour  connaître  exactement  les  maladies  d'un  or- 
gane quel  qu'il  soit  (i),  il  faut  préliminairement  con- 
naître exactement  aussi  l'anatomie  et  la  physiologie  de 
cet  organe,  car  les  maladies  ne  sont  évidemment  que 
des  changements  survenus  dans  les  conditions  anato- 
miqiies  et  physiologiques  que  présentent  normalement 
les  organes. 

Eh  bien  !  cherchez  dans  nos  prédécesseurs  des 
connaissances  vraiment  exactes  sur  l'anatomie  et  la 
physiologie  du  cœur  :  toutes  vos  recherches  seront 
vaines.  Or,  ces  connaissances  forment  les  prolégomènes 
du  présent  ouvrage. 

Vous  trouverez  dans  ce  traité  une  analyse,  une  clas- 
sification précise  des  nombreuses  lésions  physiques , 
mécaniques ,  anatomiques ,  soit  du  cœur  lui-même  et 
dé  ses  cavités  ,  soit  des  valvules  et  de  leurs  orifices ,  et 
vous  y  apprendrez  les  signes  positifs  au  moyen  des- 
quels vous  pourrez  diagnostiquer  ces  diverses  lésions, 
en  quelque  sorte  élémentaires.  Sous  ce  double  rapport, 
vous  constaterez  une  grande  lacune  chez  nos  prédé- 
cesseurs,  et  leur  diagnostic,  au  lit  des  malades,  con- 
siste tout  au  plus  à  reconnaître  ce  qu'ils  appellent  un 
anévTisme  ou  une  lésion  organique  du  cœur.  Or, 
qu'est-ce ,  je  vous  prie ,  qu'un  pareil  diagnostic  ?  une 
maladie  organique  du  cœur!  Mais  quelle  est  l'espèce 


(1)  Ce  que  je  dis  ici  d'un  organe  est  applicable  aux  liquides  en  général 
eux-mcines  et  au  «ang  en  pai  liculicr,  sorte  d'organe  liquide  dont  les  lésions 
j  lucnt  on  rôle  si  iniportaiil  dans  maladies. 
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de  cette  maladie?  quel  est  son  siège  précis,  etc.,  etc.? 
Que  signifie  également  cette  dénomination  à^ané^)risme^ 
aujourd'hui  qu'on  l'applique,  non  pas  à  une  simple 
dilatation  du  cœur,  comme  l'exigerait  son  interpré- 
tation étymologique,  mais  à  un  ensemble  de  lésions 
organiques,  non  moins  variables  dans  leur  nature  que 
dans  leur  siège  ?  • 

Certes,  avant  de  démontrer  clairement  que  la  plupart 
des  cas  désignés  sous  ce  nom  à' anéi>risme  du  cœur,  loin 
d'être  relaùfs  à  une  maladie  sut  generis ,  essentiellement 
différente  de  toutes  les  autres,  devaient  être  rattachés 
aux  suites  d'une  inflammation  prolongée  ou  chronique 
de  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  valvules  ,  il  y 
avait  bien  du  chemin  à  parcourir,  bien  des  recherches  à 
faire  ,  bien  des  observations  à  recueillir  avec  une  exac- 
titude inconnue  jusque  là.  Ce  traité  prouvera  cependant 
que  ce  progrès  est  désormais  un  fait  accompli.  Mainte- 
nant, je  ledemande,  possédait-on  uneliistoire  exactedes 
maladies  du  cœur,  quand  on  en  était  réduit  à  confondre 
entre  elles  tant  de  lésions  si  différentes  sous  tous  les  rap- 
ports ,  lorsqu'on  n'avait  point  remonté  à  leur  source 
première  ,  et  que  leur  mécanisme  se  dérobait  presque 
complètement  aux  investigations  des  observateurs? 

Acquerrez-vous  dans  nos  prédécesseurs  des  connais- 
sances positives  ,  précises  ,  sur  l'étiologie,  l'évolution  , 
la  durée,  la  granté,  la  lélhalilé  ou  la  curabilité  des  prin- 
cipales maladies  du  cœur?  Non,  assurément.  Y  trou- 
verez-vous  des  règles  nettement  formulées  sur  le 
traitement  ?  Nullement.  Eh  bien,  nous  avons  essayé  de 
le  faire  dans  cet  ouvrage,  et  ce  nouveau  caractère 


UE   LA  SECONDE   ÉDITJOK.  XV 

d'exactitude  n'était  pas  le  plus  facile  à  imprimer  à  la 
médecine. 

Qu'il  me  soit,  à  ce  propos,  permis  de  signaler  encore 
un  élément  d'exactitude  médicale  d'une  importance 
pratique  vraiment  majeure.  Une  seule  et  même  ma- 
ladie étant  donnée,  les  cas  individuels  qui  s'y  rappor- 
tent offrent  d'importantes  différences  qui ,  en  saine 
pratique ,  se  traduisent  par  des  modifications  néces- 
saires dans  la  formule  du  traitement  convenable  à 
cette  maladie  considérée  d'une  manière  abstraite 
ou  générale.  Donc ,  une  pratique  vraiment  éclairée 
suppose  la  connaissance  préliminaire  des  différences 
dont  il  s'agit,  une  catégorisation  des  cas  individuels. 
Laissant  pour  le  moment  de  côté  les  considérations 
secondaires  qui  se  rattachent  à  cette  catégorisation ,  à 
cette  distinction  essentielle,  j'insisterai  seulement  ici 
sur  le  plus  ou  moins  de  gravité  des  cas,  selon  l'éten- 
due, l'intensité  de  la  maladie  principale,  et  selon  le 
nombre  et  l'importance  des  maladies  dont  elle  peut  être 
accompagnée  ou  compliquée.  Or,  sous  ce  point  de  vue, 
nous  avons  établi  trois  grandes  catégories,  dont  chaque 
jour,  aulildes  malades,  nous  faisons  ressortir  la  réaUté, 
savoir:  la  catégorie  des  cas  légers^  celle  des  cas  gnwes , 
et  celle  des  cas  de  moyenne  gravité,  triple  catégorie 
d'après  laquelle  nous  formulons  nos  moyens  théra- 
peutiques. Au  lit  des  malades,  nous  montrons ,  avec  la 
dernière  évidence,  la  nécessité  de  cette  distinction,  si 
l'on  veut  s'entendre  sur  la  mortalité  d'une  seule  et 
même  maladie,  traitée  d'après  telle  ou  telle  méthode, 
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et  il  nous  est  facile  de  faire  comprendre  combien  il 
importe  de  ne  pas  appliquer  à  la  catégorie  des  cas 
graves,  la  formule  appropriée  aux  cas  légers,  et  réci- 
proquement. 

Cette  distinction  fondamentale  suppose,  il  est  vrai, 
une  grande  certitude  de  diagnostic.  Or,  affirmer  que 
la  clinique  est  aujourd'hui  parvenue  à  ce  degré  de  cer- 
titude diagnostique  et  thérapeutique,  est  quelque  chose 
dont  on  ne  contestera  pas  la  nouveauté,  quand  on 
saura  que  parmi  les  princes  de  la  pratique ,  il  en  est 
qui,  de  la  meilleure  foi  du  monde,  disent  à  qui  veut 
l'entendre  :  qxiil  serait  à  désirer  que  Le  diagnostic  fût 
supprimé  de  la  pratique  comme  étant  chose  le  plus 
souvent  impossible  ;  que  la  distinction  des  cas  en  graves, 
légers  et  moyens ,  est  également  impossible  ;  que  la 
mortalité  est  partout  la  même,  quelles  que  soient  les 
différentes  méthodes  de  traitement  ^  et  quen  somme 
depuis  la  nosographie  de  Pinel ,  la  médecine  na point 
fait  de  notables  progrès.  Que  répondre,  en  bonne 
logique,  à  ces  praticiens,  d'ailleurs  très  respectables, 
lesquels  regardent  comme  impossible  une  chose  qui, 
tous  les  jours  depuis  huit  ans,  se  passe  en  présence 
d'un  très  grand  nombre  de  témoins,  et,  si  j'osais  le 
dire ,  avec  une  authenticité  qui  ne  le  cède  pas  à  celle 
du  soleil  ?  L'évidence  est  comme  la  lumière  du  jour  : 
elle  ne  se  discute  pas.  Tant  pis  pour  ceux  qui  ne 
la  voient  pas  ! 

V.  L'un  des  plus  glorieux  précurseurs  de  la  médecine 
exacte,  dont  il  avait  annoncé  le  prochain  avènement, 
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Bichat  a  écrit  :  «Combien  sont  petits  les  raisonnements 
d'une  foule  de  médecins,  grands  dans  l'opinion ,  quand 
on  les  examine ,  non  dans  leurs  livres,  mais  sur  le  ca- 
davre !  »  S'il  vivait  aujourd'hui ,  au  milieu  des  magni- 
fiques progrès  dont  la  médecine  s'est  enrichie,  il  s'écrie- 
rait, sans  doute  :  Combien  sont  petits  les  raisonnements 
d'une  foule  de  médecins  grands  dans  l'opinion ,  quand 
on  les  examine  au  lit  des  malades  !  Ce  sont  bien  là  ces 
médecins  auxquels  l'illustre  auteur  des  Phlegmasies 
chroniques  faisait  allusion ,  lorsqu'à  près  avoir  signalé 
toutes  les  difficultés  que  présente  la  composition  d'un 
ouvrage  tel  que  celui  qu'il  entreprenait,  il  ajoutait  :  «  Je 
sentis  qu'un  travail  aussi  parfait  ne  pouvaitsortirquedes 
mains  d'un  professeur  de  clinique  d'une  haute  capacité, 
d'un  zèle  infatigable ,  et  assez  dévoué  à  la  science  pour 
lui  sacrifier  des  moments  qui  sont  le  plus  souvent  em- 
ployés d'une  manière  toute  différente  par  les  praticiens 
dune  grande  réputation  (  i  ) .  » 

C'est  en  marchant  dans  les  fécondes  et  larges  voies 
que  le  génie  des  Bichat ,  des  Corvisart,  des  Broussais  , 
des  Laénnec,  etc.,  contribua  si  puissamment  à  lui 
tracer,  c'est  en  perfectionnant  de  plus  en  plus  ses  an- 
ciennes méthodes  d'observation  et  en  en  découvrant 
de  nouvelles,  que  la  médecine  est  enfin  arrivée  à  la 
régénération  qui  lui  avait  été  prédite,  par  l'immortel 
auteur  de  ÏJnatomie  générale  ^  diSiUs  le  passage  sui- 
vant: «La  médecine  fut  long-temps  repoussée  du 
«sein  des  sciences  exactes:  elle  aura  droit  de  leur 


(1)  Croaisais,  Phleçmasies  chroniques,  introduction,  p.  3,  3«  édi». 
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»étre  associée,  an  moins  pour  le  diagiiostic  des  ma- 
*ladies,  quand  on  aura  partout  uni  à  la  rigoureuse 
«observation  l'examen  des  altérations  qu'éprouvent 
»  nos  organes.  Cette  direction  commence  à  être  celle  de 
»  tous  les  esprits  raisonnables  j  elle  sera  sans  doute 
«bientôt  générale.  Qu'est  l'observation,  si  on  ignore  là 
»  où  siège  le  mal  ?»  ' 

Oui ,  désormais ,  la  médecine  a  conquis  le  droit 
ài  être  associée  aux  sciences  exactes  y  et  elle  l'a  conquis, 
non  seulement  pour  le  diagnostic  des  maladies ,  mais 
encore  pour  le  traitement  de  la  plupart  d'entre  elles. 
L'exactitude  du  diagnostic  entraînait  en  quelque  sorte 
à  sa  suite  celle  du  traitement.  D'ailleurs ,  en  parlant  ici 
de  l'exactitude j  en  matière  de  traitement,  je  ne  pré- 
tends pas  dire  que  toutes  les  maladies  peuvent  être 
guéries»  mais  seulement  qu'on  peut  déterminer  exac- 
tement, en  général,  quel  traitement  convient  à  cha- 
cune d'elles,  et  quels  sont  les  résultats  qu'on  doit 
atttendre  d'un  mode  donné  de  traitement  dans  des 
maladies  également  données. 

Ceci  m'engage  à  revenir  un  instant  sur  l'endocar- 
ditê,  ce  point  culminant  de  la  pathologie  du  cœur,  et 
je  dis:  Ce  serait  déjà,  sans  doute,  quelque  chose  que 
d'avoir  décoiïvert  U'n€  maladie  si  commune  à  la  fois 
et  si  grave  quand  on  la  néglige,  une  maladie  qui  est  la 
compagne  presque  inséparable  des  grandes  phlegmasies 
articulaires  connues  sous  le  nom  de  rhumatismes  ar- 
ticulaires oo  de  fièvres  rhumatismales ,  ainsi  que  des 
violentes  |>hkgma&i€&  de  la  plèvre  et  des  poumons;  ce 
serait  quékfue  chose  àiiséi  qn*^  d'en  avoir  porté'te  dia- 
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gnostic  à  Tin  tel  degré  d'exactitude,  qu'avec  une  suffi- 
sante habitude  clinique  ,  on  peut  aujourd'hui  la  recon- 
naître aussi  facilement  que  la  pleurésie.  Toutefois ,  il 
restait  un  plus  grand  service  à  rendre  :  c'était  d'ap- 
prendre à  triompher  d'une  maladie  qui,  sinon  à  l'état 
aigu,  du  moins  à  l'état  chronique,  et  paj^ suite  des 
lésions  organiques  qu'elle  engendre  à  la  longue  ,  a 
fait  périr  tant  de  milliers  de  malades.  Or,  nous  avons 
été  assez  heureux  pour,  parvenir  à  cet  important 
résultat,  et  nous  y  sommes  parvenu  en  appli({uant 
à  la  maladie  qui  nous  occupe  cette  nouvelle  méthode 
des  émissions  sanguines,  grâce  à  laquelle,  dans  cette 
phlegmasie  comme  dans  les  autres,  la  guérison  est 
devenue  la  règle  et  la  mort  \exception ,  exception 
d'ailleurs  très  rare,  quand  la  méthode  est  appliquée 
à  temps  et  bien  formulée ,  selon  les  divers  cas,  selon 
les  nombreuses  conditions  individuelles.  Depuis  huit 
ans,  ses  éclatants  succès  sont  journellement  constatés 
par  de  nombreux  témoins,  et  nous  comptons  par  plus 
de  mille  aujourd'hui  les  malades  qu'elle  a  sauvés,  et 
pour  ainsi  dire  rachetés  d'une  mort  inévitable.  Depuis 
l'époque  indiquée ,  les  contre-épreuves  en  sa  faveur 
n'ont  pas  manqué.  Combien,  en  effet,  malgré  l'emploi 
des  ancieimes  formules  des  émissions  sanguines  ou  de 
tous  les  autres  moyens  par  lesquels  on  a  tenté  de  les 
remplacer,  n'a-t-on  pas  vu  succomber  de  malheureux , 
qui  vivraient  encore  s'ils  eussent  été  traités  par  la  nou- 
i'elle  formulel 

«  Quoi  qu'il  en  soit,  ainsi  que  je  l'écrivais,  il  y  a 
trois  ans  passés,  dans  la  préface  de  ma  Clinique  médi- 
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cale)  la  constance  avec  laquelle  les  heureux  résultais 
de  la  noiwelle  formule  des  émissions  saiiguines  se 
reproduisent,  dans  des  cas  bien  déterminés,  nous  a 
permis  de  soumettre  au  calcul  la  branche  jusqu'ici  la 
plus  conjecturale  de  la  médecine,  c'est-à-dire  la  théra- 
peutique. »  Or,  on  conviendra  qu'il  y  a  loin  de  cette 
thérapeutique  à  celle  que  notre  Bichat  stigmatisait  dans 
les  termes  suivants  :  «Incohérent  assemblage  d'opinions 
»  elles-mêmes  incohérentes ,  elle  est  peut-être  de  toutes 
3»  les  sciences  physiologiques  celle  où  se  peignent  le 
«mieux  les  travers  de  l'esprit  humain.  Que  dis-je?  ce 
»  n'est  point  une  science  pour  un  esprit  méthodique, 
»  c'est  un  ensemble  informe  d'idées  inexactes,  d'obser- 
ovations  souvent  puériles,  de  moyens  illusoires,  de 
»  formules  aussi  bizarrement  conçues  que  fastidieuse- 
»  ment  assemblées.  On  dit  que  la  pratique  de  la 
»  médecine  est  rebutante.  Je  dis  plus  :  Elle  n'est  pas, 
»  sous  certains  rapports,  celle  d'un  homme  raisonnable, 
»  quand  on  en  puise  les  principes  dans  la  plupart  de  nos 
»  matières  médicales.  » 

Dans  la  préface  déjà  citée  de  ma  Clinique  médicale 
et  dans  celle  de  mon  Traité  clinique  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ,  j'ai  signalé  les  attaques  passablement 
violentes  dont  j'ai  été  l'objet ,  depuis  que  j'ai  commis 
l'impardonnable  tort  de  ne  pas  me  traîner  servilement 
sur  les  traces  de  tel  ou  tel  maître ,  et  de  me  frayer 
quelques  routes  nouvelles.  J'ai  répondu  ,  comme  je  le 
devais  alors ,  aux  attaques  dont  il  s'agit.  Il  serait 
superflu  d'y  revenir  ici. 

Au  reste,  il  est  un  tem}>s  pour  la  polémique,  et  il  en 
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est  un  autre  où  le  silence  doit  lui  succéder.  Ce  dernier 
temps  est  venu  lorsque,  à  la  place  d'une  discussion  sin- 
cère et  consciencieuse  des  choses,  on  ne  trouve  plus 
dans  certains  adversaires  que  des  insinuations  inju- 
rieuses, des  personnalités  offensantes,  ou  ce  genre 
d'argumentation  sur  lequel  la  plume  de  Pascal  a  im- 
primé le  trait  d'une  indélébile  flétrissure. 
•  Quant  aux  hommes  de  bonne  foi  qui  voudront  sa- 
voir à  quoi  s'en  tenir  sur  les  progrès  du  diagnostic  et 
sur  les  résultats  si  satisfaisants  de  la  nouvelle  formule 
des  émissions  sanguines  dans  le  traitement  des  phlegma- 
sies  aiguës  les  plus  communes,  ils  ont  besoin  de  voir 
Nous  le  déclarons  hautement  :  ces  résultats  sont  tels 
qu'on  ne  peut  réellement  en  avoir  une  juste  idée  que 
quand  on  en  a  été  iassez  long-temps  témoin.  En  pareille 
matière,  à  ceux  qui  nient,  il  n'y  a  point  d'autre  ré- 
ponse à  faire  qiie  celle-ci  :  Je  Vai  vu  ,  cent  fois  vu  et 
bien  vu. 

C'est  au  lit  des  malades  ,  et  au  lit  des  malades  seu- 
lement, que  se  jugent  les 'questions  de  pratique  : 

CLINICA.CLINICr,  DEMOKSÏHANDA, 
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C'est  un  beau  spectacle  pour  l'observateur  philo- 
sophe que  de  contempler  comment ,  sous  l'empire  su- 
prême de  la  loi  du  progrès,  les  sciences  en  général  et 
la  médecine  en  parriculier  accomplissent ,  à  travers  des 
obstacles  sans  cesse  renaissants  ,  le  grand  œuvre  de 
leur  évolution.  Il  est  certaines  époques  où  le  mouve- 
ment de  progrès  s'opère  avec  une  vitesse  et  une  énergie 
qui  étonnent.  Depuis  l'avènement  des  Bichat,  des  Du-» 
puytren  et  des  Corvisart ,  la  médecine  nous  offre  réel- 
lement un  éclatant  exemple  de  cette  sorte  de  redou- 
blement du  mouvement  progressif.  A  compter  de  cette 
ère  mémorable,  la  médecine  s'est  ralliée  de  plus  en 
plus  étroitement  à  l'anatoniie  el  à  la  physiologie.  Dans 
ces  derniers  temps,  Broussais,  digne  continuateur 
des  Bichat  et  des  Corvisart,  s'est  acquis  une  gloire  im- 
périssable en  formulant  les  conditions  essentielles  de 
cette  alliance ,  et  en  appuyant  sur  cet  inébranlable 
fondement  sà  grande  réforme  du  système  pyrétologi- 
que.  Et  cependant,  la  raédeciile  physiologique  ,  c'est- 
à-dire  la  médecine  des  Bichat,  des  Corvisart  (i),  des 


(1)  Ccutqiii  pourraicut  croire  qu0  c'esl  bieo  graluilcmcnt  qu«  je  donne  4 
un  pralicicn  tel  que  Corvisarl  le  nom  de  médecin  phyaiolo^inte ,  sont  pries  dç 
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Dtipuytren  et  des  Broussais,  avait  été,  en  quelque 
sorte,  mise  à  Vindex  par  quelques  hommes  dont  toute 
une  génération  médicale  dut  sucer  les  principes  1  Réu- 


Youloir  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  passage  suivant  du  discours  préliminaire 
de  VEssai  tur  les  maladies  du  cœur. 

«  ...  Ce  serait  une  grande  erreur  de  penser  que  l'anatomie  cadavérique  luf- 
»  fll  pour  atteindre  ce  but  (le  diagnostic  des  lésions  organiques);  il  s'en  faut 
»  biet}.quela  cliose  soit  ainsi.  Le  médecin  qui  n'unirait  point  la  phvsiologik 
»à  l'anatomie,  resterait  toujours  à  la  vérité  un  prosecteur  plus  ou  moins 
»  adroit,  induslrieuï  et  patient,  mais  il  n'aurait  jamais  qu'une  pratique  chan- 
».  celante  et  incertaine,  surtout  dans  le  traitement  des  lésions  des  organes. 
)•  Combien  n'ui-je  pas  vu  au  lit  des  malades  émettre  de  faux  diagnostics,  les 
!»*uns  accusant  le  l'oie,  l'estomac  d'être  malades,  lorsque  la  poitrine  était 
»  attaquée,  et  réciproquement;  les  autres  prenant  pour  toute  espèce  d'hydro- 
»  pisie,  pour  l'asthme,  etc.,  une  maladie  du  cœur  !  EnDn  j'alTirme ,  avec 
»  toute  la  véracité  dont  je  suis  capable ,  qu'il  n'est  point  d'organe  que  je  n'aie 
»  vu  accusé  faussement,  soit  d'être  malade,  soit  de  ne  l'être  pas  ,  par  des 
P  personnes  auxquelles  on  ne  pouvait  pas  reprocher  le  manque  de  quelques 
»  connaissances  anatomique?.  » 

»  Quelle  est  doue  la  source  de  pareilles  méprises?  Je  l'ai  dit  :  c'est  le  défa-ut 
»  d'une  bonne  physiologie.  Sans  elle,  en  efiet,  à  quoi  bon  l'anatomie?...  Si 
»  le  médecin  n'étudie  pas  sans  cesse  sur  l'homme  vivant  tous  les  phénomènes 
»\ensibles  de  l'action  des  parties  ;  s'il  ne  compare  pas  constamment  ces  phé- 
»  nomènes  sensibles  et  propres  de  la  vie  et  de  la  santé  de  chaque  orgâne 

•  avec  les  dérangements  que  chacun  d'eux  présente  dans  sa  lésion  ,  jamais, 
»  j'en  réponds ,  il  n'arrivera  à  reconnaître  d'une  manière  sûre  les  dérange- 
»  "ihents  organiques  menaçants  o\i  confirmés.» 

Rapprochez  de  cet  admirable  passage  le  suivant,  qui  est  emprunté  à  la 
préface  de  la  première  édition  de'v Examen  des  doctrines,  publié  en  1816  par 
Broussais': 

«  Les  traits  caractéristiques  des  maladies  doivent  être  puisés  dans  la  phy- 
»  Biologie.  Formez  un  tableau  aussi  vrai  qu'animé  du  malheureux  livré  aux 
»  angoisses  de  la  douleur;  débrouillez-moi,  par  une  saVanle  analyse,  les  cris 

•  souvent  confus  des  organks  souffrants  ;  faites-moi  connaître  leurs  influen- 

•  ces  réciproques; dirigez  habilement  mon  attention  vers  le  douloureux  mo- 
n  bile  du  désordre  universel  qui  frappe  mes  sens,  afin  que  j'aille  y  porter 
»  9VCC  sécurité  le  baume  consolaleur  qui  doit  terminer  cette  scène  déchi- 
»  rantc  ;  alors  j'avouerai  que  vous  êtes  un  homme  do  génie...  » 
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nies  maintenant  entre  elles  par  le  nœud  le  plus  indis- 
soluble ,  la  connaissance  de  l'homme  sain  et  la  connais- 
sance de  l'homme  malade  ne  forment  plus  que  deux 
parties  d'une  seule  et  même  science  ,  deux  branches 
d'un  seul  et  même  tronc. 

Pour  imprimer  à  la  philosophie  de  la  médecine  son 
dernier  perfectionnement ,  il  ne  restait  plus  qu'une 
chose  à  faire  :  c'était  d'appliquer  rigoureusement  à  l'é- 
tude de  cette  science  les  méthodes  expérimentales  gé- 
néralement suivies  dans  les  sciences  physiques  propre- 
ment dites.  Or.  cette  application  est  elle-même  aujour- 
d'hui un  fait  accompli,  et,  en  fraternisant  ainsi  avec 
les  sciences  physiques,  la  médecine,  répudiant  désor- 
mais le  titre  Ôl' art  conjectural  ô.o\\l  on  l'a  si  long-temps 
flétrie  ,  s'est  enfin  élevée  au  rang  des  sciences  positives 
et  exactes  :  en  tant  que  science  natur^elle,  et  la  psycho- 
logie pure  mise  à  part,  la  médecine  est  réellement  la 
^mécanique ^  la  physique  et  la  chimie  de  l'économie 
vivante. 

L'ouvrage  que  nous  publions  aujourd'hui,  comme 
aussi  ceux  que  nous  avons  déjà  publiés ,  porte  l'em- 
preinte de  la  doctrine  générale  que  nous  venons  d'ex- 
poser. Quant  aux  découvertes  nouvelles  qu'il  peut 
contenir,  nous  n'en  offrirons  un  abrégé  qu'après  avoir 
rapidemejit  signalé  ici  les  principaux  travaux  de  nos 
devanciers.  En  comparant  ainsi  les  uns  aux  autres  les 
^nomhreigc  ouvrages  qui  ont  paru  sur  un  mêuie  sujet , 
aux  différentes  époques  de  la  médecine,  on  voit  que, 
semblable  à  ces  grands  fleuves  dont  lasoui-ce  est  igno- 
rée, et  qui  grossissent  à  mesure  que,  dans  leurs  cours, 
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ils  reçoivent  le  tribut  de  nouvelles  eaux,  la  science  , 
humble  à  son  origine,  qui  se  perd  dans  la  nuit  des 
temps ,  se  développe,  s'élargit ,  et  prend  un  aspect  ma- 
jestueux en  traversant  les  siècles,  dont  chacun  lui 
fournit  son  contingent  de  faits  et  de  théories  (i). 

Ce  n'est  pas  dans  les  époques  médicales  antérieures 
à  cette  ère  fameuse  dite  de  la  renaissance  des  lettres  en 
Europe^  qu'il  faut  aller  chercher  l'origirie  de  connais- 
sances précises  sur  les  maladies  du  cœur.  Vésale,  Ni- 
colas Massa,  Charles  Êtienne,  Baillou,  Lancisi,  Valsai  va 
et  Albertini  ébauchèrent  en  quelque  sorte  l'histoire  des 
maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Lâncisi  est  un 
des  premiers  observateurs  qui  aient  signalé  l'influence 
de  ces  maladies  sur  le  développement  de  l'asthme  et 
de  quelques  autres  phénomènes  morbides  (2). 

Digne  héritier  de  Valsalva  son  maître,  Morgagni,  l'un 
des  pères  de  l'anatoraie  pathologique,  consacra  les  17' 
et  i8*  lettres  de  son  immortel  ouvrage  à  l'étude  des  di- 


(1)  C'est  une  chose  vraiment  bien  déplorable  que  de  rencontrer  encore  au- 
jourd'hui des  hommes  qui  affectent  un  dédain  superbe  pour  les  théories  et 
les  eysiemes  en  médecine,  comme  si  la  médecine  pouvait  exister  a  l'élat  de 
vérilable  science ,  sans  que  les  faits  individuels  dont  elle  est  la  collection 
aient  été  expliqués ,  théorisés,  généralisés ,  systématisés  ! 

(2)  «  Occultae  multorum  malorum  causas  sunt  inveslignnda?  qu»  ipsis  cor- 
»  dis  vasis  dilata'is  vei.  obslructis,  rcposil»  sunt.  Nonnulla  suffocativa 
»  aslhmata  ,  pecloris  hydropisis  unocx  fonte  pendent,  Inroqualibus  videlicet 
»  vaii»  cordif.  »  (iJinciii ,  D«  moiu  «ordit ,  «te.  ) 
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latations  OU  des  ant^vrismes  clii-cœur  et  de  l'aorte  (i). 
Un  peu  avant  la  publication  du  traité  De  sedibus  et 
caiisis  morbomm ,  etc. ,  avait  paru  le  volumineux  traité 
de  Sénac  sur  la  structure  et  les  maladies  du  cœur^  ou- 
vrage qui  est  la  représentation  assez  fidèle  des  cannais- 
sances  très  incomplètes  qu'on  possédait  alors  sur  ua 
certain  nombre  de  lésions  organiques  à\x  cœur. 

Dans  son  Essai  sur  les  maladies  et  les  lésions  orga- 
niques du  cœur  et  des  gros  misseaux^  Corvisart  laissa 
bien  loin  derrière  lui  tous  ceux  qui  jusque  là  s'étaient 
occupés  du  même  sujet.  De  l'époque  o«  parut  cette  belle 
monographie,  date  réellement  une  ère  nouvelle  pour 
l'histoire  des  maladies  du  cœur.  Corvisart  établit  une 
nouvelle  division  des  anévrismes  de  cet  organe,  décrit 
plus  exactement  que  ses  prédécesseurs  la  péricardite  , 
les  indurations, les  végétations  des  valvules  et  le  rétré- 
cissement qui  en  est  la  suite  j  il  applique  au  diagnostic 
de  plusieurs  maladies  du  cœur  la  précieuse  méthode 
d'Avenbrugger  qu'il  avait  naturalisée  en  France ,  ou 
plutôt  qu'il  avait  en  quelque  sorte  inventée  une  secondei 
fois  ;  enfin  ,  Corvisart  montre,  plus  clairement  encore 
que  nul  ne  l'avait  fait  avant  lui ,  le  rôle  que  jouent  les 


(1)  Uorgagni  n'oublie  poinl  de  noter  le  rapport  qui  existe  entre  certaines 
•  dyspnées  et  certaines  maladies  du  cœur,  et  dit,  en  parlant  des  causes  de  la 
dyspnée  en  général  .•«Earum  praecipuœ,  et  sspius  quam  aliqui  putant,  aut  ad 
»  aquamspectanteffugam,  autfld  cordis,  majorumque  vasorum  dilatationem.» 
'Cet  illustre  objcrvaleur  a  placé  en  tète  de  ses  17*et  18*  lettres  le  titre  suivant, 
qui  fait  assez  comprendre  qu'il  avait  bien  su  rattacher  certaines  dillicultés  de 
respirer  à  la  cau^^e  indiquée  :  •  Hermo  est  de  respirations  l/esa  a  cordis  aut 

MACS*  ABTERliE    INTRA  THOKACKM  ANBUHTSMATIBUS.  »  MalS  Morgagni  ne  86 

doutait  guère  de  tout  ce  qui  restait  Â  faire  pour  atmlyser  exaciement  lei  divert 
4)4niént«  norbidM  «omprii  sou(  c«  nom  li' nnévrismet. 
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maladies  organiques  du  cœur  dans  la  production  de 
Vasthme. 

Peu  de  temps  après  la  publication  de  X Essai  de  Cor- 
visart,  Testa  en  Italie,  Burns  en  Angleterre  ,  Kreysig 
en  Allemagne ,  firent  paraître  des  ouvrages  sur  le  même 
sujet,  et  enrichirent  la  science  de  quelques  aperçus 
nouveaux. 

Dans  divers  mémoires  communiqués  à  l'Académie 
des  sciences ,  R.-J.  Bertin  proposa  de  nouvelles  vues 
sur  les  maladies  auxquelles  on  avait  donné  le  nom 
d'anévrismes  du  cœur.  (  Le  premier  de  ces  mémoires 
fut  présenté  à  l'Académie  le  lo  août  1811.) 

A  une  époque  plus  voisine  encore  de  nous,  Laën- 
nec  éclaire  le  diagnostic  de  quelques  unes  des  maladies 
du  cœur  par  sa  magnifique  découverte  ausculta- 
tion,  laquelle ,  si  on  ose  ainsi  parler,  nous  a  créé  un 
nouveau  sens  médical.  • 

Tel  était  l'état  de  la  science,  lorsqu'en  1824  parut  le 
Traité  des  maladies  du  cœur,  dont  Bertin  me  confia  la 
rédaction.  Il  ne  ni'appartient  pas  de  porter  un  juge- 
ment gur  un  ouvrage  auquel  j'ai  contribué.  Je  me  ferai 
d'ailleurs  un  religieux  devoir,  quand  je  traiterai  de 
l'hypertrophie  du  cœur,  de  rendre  à  Beitin  toute  la 
justice  à  laquelle  i!  a  droit  pour  ses  recherches  sur  les 
différentes  formes  que  cette  lésion  peut  affecter  (i). 


(1)  Je  n'aurais  point  songé  à  revendiquer  ici  la  propriété  de  quelques  une? 
des  opinions  professées  dans  le  Traiié-des  maladies  du  cœur  de  1824,  si  le 
passage  suivant  de  l'ouvrage  de  Lacnnec  ne  m'en  imposait  l'obligation  : 
n  J'attribue  l'opinion  dunlil  n'agit  (celle  delà  nature  inflaminaloire  de  certaini 
»  ramollissements  du  cœur),  j'attribue  l'opinion  dont  il  s'agit  à  M.  Bouillaud, 


PE  LA.  PREMIKRE  ÉDITION.  XXIX 

Depuis  la  publication  de  ce  Traité  ,  il  a  paru  en  An- 
gleterre un  ouvrage  du  même  genre  ,  remarquable 
surtout  par  les  recherches  de  son  auteur  sur  les  mou- 
vements et  les  bruils  du  cœur  (  i  ).  J'anrai  occasion  de 
parler  de  cet  ouvrage  en  traitant  de  divers  points  de  la 
physiologie  et  de  la  pathologie  du,  centre  circula- 
toire (2).  ^  .  . 

§  m. 

Dix  nouvelles  années  de  laborieuses  recherches 
m'ont  permis  de  soulever  quelques  coins  du  voile  épais 


»  d'après  le  témoignag^e  M.  Berlin  ,  qui  m'a  dit  que  tout  ce  qui ,  dans  cet 
»  ouvrage  (le  ï'raité  des  maladies  du  cœur),  a  rapport  à  l'influence  de  l'in- 
■  Dammation  sur  le  développement  de  la  plupart  des  alTections  organiques 
>  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  appartient  exclusivemcnl  à  M.  Bouillaud.  » 
(Traité  DE  l'auscultation  médiate,  —  2'  édiL,  1826.) 

Certes ,  je  ne  prétends  pas  décliner  la  responsabilité  de  la  doctrine  dont  il 
s'agit ,  comme  on  le  verra  dans  ce  nouvel  ouvrage.  Quant  aux  raisons  qui  en- 
gagèrent Berlin  à  faire  la  déclaration  ci-dessus  indiquée  à  Laënnec,  on  les 
comprendra  facilement  en  songeant  à  l'époque  où  parut  le  Traiié  des  malçi- 
diei  du  cœur  (1824). 

Au  reste,  entre  le  Traité  de  1824  et  le  présent  ouvrage,  il  existe,  j'ose  le 
dire,  une  distance  incommensurable;  aussi  est-ce  un  ouvrage  vraiment 
nouveau  ,  et  non  une  nouvelle  édition  de  celui  de  1824,  que  je  présenteau 
public. 

(]  )  A  irealise  on  the  diseuses  of  the  hearl  and  great  vessels  ;  by  J.  Hope,  M.  D. 
—  London  ,  1832,  in-S". 

Je  prie  M.  le  docteur  Sureau  de  recevoir  mes  remerciements  pour  la  com- 
plaisance avec  laquelle  il  a  bien  voulu  me  confier  le  manuscrit  de  la  traduc- 
tion qu'il  a  faite  de  l'ouvrage  de  M.  Hope. 

(2)  Dans  une  nouvelle  édition  de  l'ouvrage  de  Testa,  publiée  co  1831,  M.  le 
docteur  Sormani  a  consacré  un  appeudice  étendu  à  l'exposition  des  progrés 
dont  la  paihologie  du  cœur  s'est  enrichie  depuis  l'époque  où  cet  ouvrage  fut 
composé.  Nous  remercions  notre  confrère  d'Italie  de  la  bienveillance  avec 
laquell»  il  a  parlé  du  Traité  des  maladies  du  ccmr  de  1824. 
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qui  recouvrait  encore  la  pathologie  du  cœur.  Toici 
une  esquisse  des  principaux  résultats  auxquels  je  suis 
parvenu. 

i»  11  est  une  grande  phlegmasie  aiguë  du  cœur  dont 
je  crois  avoir  réellement  créé  l'histoire.  Avant  mes  tra- 
vaux, elle  était  si  profondément  ignorée,  qu'elle  n'avait 
pas  même  reçu  de  nom  :  je  veux  parler  de  l'inflamma- 
tion aiguë  du  tissu  séro-fibreux  que  l'on  trouve  à  l'in- 
térieur du  cœur.  J'ai  assigné  à  l'enveloppe  interne  de 
cet  organe  le  nom  à' eiidocarde  ,  et  celui  endocardite 
à  son  inflammation.  L'étude  approfondie  de  cette  im- 
portante maladie  est ,  sans  contredil ,  l'une  des  parties 
les  plus  neuves  de  cet  ouvrage.  Je  n'ai  rien  négligé  pour 
fixer  l'attention  des  lecteurs  sur  c^  point  capital  de 
médecine  clinique.  J'ai  fait  voir  que  Cette  phlegmasie 
joue  un  rôle  immense  dans  la  pathologie  du  cœiu-,  non 
seulement  parce  qu'elle  est  infiniment  plus  commune 
à  l'état  aigu  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici ,  mais  surtout 
parce  qu'en  se  prolongeant  et  en  passant,  comme  on 
le  dit ,  à  l'état  chronique ,  elle  entraîne  à  sa  suite  de 
;graves  altérations  des  valvules  du  cœur,  du  tissu  mus- 
culaire sous-jacent  à  l'endocarde,  etc.,  et  quelle  se 
mêle  ainsi,  d'une  manière  plus  ou  moins  directe,  à  la 
plupart  des  maladies  qui  sont  vulgairement  désignées 
sous  le  nom  à! anévrisme  ^  de  lésions  organiques  du 
cceur,  etc.  (i). 


(1)  Quiconque  aura  fail  uno  longue  et  consciencieuse  élude  des  allérations 
du  cœur  que  nous  avons  cru  devoir  rallier,  d'une  manière  plus  ou  moins 
..prochaine,  h  une  endocardilc,  soit  aiguë,  soit  chronique,  apercevra  ,  j'ose 
l'espérer,  la  vérité  de  la  doctrine  que  nous  avous  exposée  à  cet  égard.  Nous 
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J'ai  clairement  montré  que,  parmi  les  causes  de  cette 
phlegmasie,  figure  au  premier  rang  la  cause  rhumatis- 
male, à  savoir  celle  sous  l'influence  de  laquelle  éclate  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qui,  pour  le  dire  en 
passant,  consiste  essentiellement  dans  les  grandes  et 
brusques  alternatives  de  chaud  et  de  froid ,  secondées 
souvent  par  une  prédisposition  qu'il  n'est  pas  ici  le  lieu 
d'examiner.  Dans  les  cas  où,  conformément  à  la  loi  que 
j'ai  établie  dans  cet  ouvrage,  l'endocardite  complique  un 
rhumatisme  articulaire  aigu  ,  elle  est  méconnue  plus 
facilement  encore  que  la  péricardite ,  détermine  quel- 
quefois alors  ,  je  le  répète,  de  graves  lésions  dans  les 
valvules,  et  de  là  plus  tard  ces  asthmes  goutteux^  sur 
l'origine  et  la  nature  desquels  tant  d'obscurité  avait  ré- 
gné jusqu'à  ce  jour.  Cet  ouvrage  n'aura  pas  été  com-> 
plétement  inutile  à  l'humanité,  si ,  comme  il  est  peu*-- 
être  permis  à  l'auteur  de  l'espérer,  il  fournit  les  moyens 
certains  de  prévenir  de  si  fâcheuses  terminaisons,  du 
moins  dans  le  phis  grand  nombre  des  cas. 

Q*  J'ai ,  si  je  ne  m'abuse ,  répandu  une  clarté  nou- 
velle sur  les  phlegmasies  aiguës  de  l'enveloppe  externe 
du  coeur.  J'oserai  même  dire  que ,  sous  le  rapport  de 
ses  causes,  de  ses  signes ,  de  sa  marche  et  de  ses  diver- 
ses terminaisons,  la  péricardite  aiguë  constituera  dé- 
sormais une  maladie  dont  l'histoire  ne  sera  guère  moins 
précise  que  celle  de  la  pleurésie. 


avons,  à  diverses  reprises,  soumis  cette  doctrine  à  l'é.preuve  de  l'observation, 
A  la  pierre  de  touche  de  la  discuMion  la  plu»  [ranche  et  la  plus  sévère ,  et  il 
nous  a  ét6  impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu'elle  n'élail  réellement  que  la 
représentation  Adèle ,  la  sincère  expression  de*  failg. 


Quant  à  ce  qui  concerne  Yétiologie  de  la  péricardite, 
je  signalerai,  comme  /o«  aussi  curieuse  qu'importante  à 
connaître,  ce  fait:  savoir  que,  en  dépit  de  toutes  les  dé- 
négations qui  ont  accueilli  cette  doctrine  à  sa  nais- 
sance, la  péricardite  existe  chez  la  moitié  environ  des 
individus  affectés  d'un  violent  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Sous  ce  point  de  vue  ,  la  .péricardite  ,  ainsi  que 
l'endocardite  dont  je  parlais  tout-à-l'heure ,  n'est,  en 
quelque  sorte,  qu'un  des  éléments  de  la  maladie  dite 
rhumatisme'articulaire  aigu,  laquelle,  considérée  d'une 
manière  plus  large  et  plus  exacte  qu'on  ne  l'a  fait  jus- 
qu'ici, constitue  une  inflammation  de  tous  les  tissus 
séro-fibreux  en  général,  inflammation  dont  le  fî'oidest 
la  cause  déterminante.  Or,  le  péricarde  étant  de  natuve 
séro-fibreuse  comme  le  tissu  qu'affecte  la  maladie  dite 
rhumatisme  articulaire  aigu  ,  il  n'est  pas  étonnant  que 
la  péricardite  coïncide  si  souvent  avec  l'inflammation 
rhumatismale  des  tissus  séro-fibreux  des  articulations  ; 
que  le  rhumatisme  du  péricarde,  en  un  mot,  ait  lieu 
dans  les  circonstances  qui  produisent  un  rhumatisme 
des  synoviales  articulaires,  et  des  tissus  fibreux  sur 
lesquels  elles  se  déploient. 

Quant  au  traitement  de  la  péricardite,  nos  travaux 
auront ,  je  l'espère  ,  contribué  à  prouver  que,  formulée 
autrement  qu'elle  ne  l'avait  été  jusqu'ici ,  la  méthode 
des  saignées  obtient  des  succès  vraiment  extraordi- 
naires. Telle  est  même  l'efficacité  des  émissions  san- 
guines pratiquées  selon  la  nouvelle  formule  ,  que  la 
guérison  est  devenue  la /è^j/e, et  la  mort  V exception ^ 
tandis  que,  d'bprès  Corvisart,  la  mort  était  la  règle,  et 
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la  guérison  l'exception.  Les  observations  rapportées  à 
la  suite  des  préceptes  que  nous  avons  donnés  pour  le 
traitement  de  la  péricardite ,  ne  laisseront  guère  de 
doute  sur  l'exactitude  de  ce  que  nous  venons  de  dire  , 
et  chaque  jour  de  nouveaux  faits  viennent  confirmer 
l'heureuse  vérité  que  nous  avons  énoncée  (i). 

3°  J'ai  ajouté  de  nombreux  développements  à  ce  qui 
avait  été  dit  sur  diverses  autres  maladies  déjà  étudiées 
par  mes  prédécesseurs,  et  je  me  suis  efforcé  d'éclairer 
du  flambeau  de  l'analyse  ces  affections  complexe*,  va- 
guement designées  sous  les  noms  â'anéun'smès ,  de  lé* 
sioTi  ou  ^affection  organique  du  cœur.  J'ai  solidement 
démontré ,  par  exemple ,  que  cet  ensemble  de  phéno- 
mènes ,  qui ,  depuis  Corvisart,  a  été  rapporté,  par  les 
observateurs  les  plus  célèbres  eux-mêmes ,  à  Vhjpêr*' 
trophie^  à  \ anévrisme  du  cœMr,  n'est  le  plus  souvent 


(1)  On  trouvera  dans  cet  ouvrage  la  formule  des  émissions  sanguines 
qui  nous  est  propre  ,  et  par  l'emploi  de  laquelle  noi!s  avons  fail  avoi'- 
ler  un  bon  nombre  d«  phlegmasies  aiguës  encore  récentes.  Il  esl  vrai  que , 
de  par  une  des  lois  dont  un  Célèbre  obscrvaleur,  que  je  n'ai  pas  besoin  de 
nommer  ici,  est  l'auteur,  on  ne  peut  pas  ju<guler  les  inflammations;  il  esl 
vrai  que  dans  une  nouvelle  édition  qu'il  vient  de  publier  du  Mémoire  ôù  11 
a  consigné  cette  triste  loi ,  notre  savant  confrère  n'a  pas  daigné  s'arrélcraux 
faits  Journaliers  par  lesquels  nous  avons  réfuté  pour  notre  compte  ses  doc- 
trines un  peu  désolantes ,  et  qu'il  a  trouvé  plus  commode  de  discuter,.,  deui 
volumes  M.  Poliniéresur  les  émissions  sanguines.  Tout  cela  esl  bien  Vrai, 
je  l'avoue;  mais  ce  qui  ne  l'est  heurcuscraenl  pas  moins ,  c't'»l  que  ,  an  lieu 
de  perdre  un  péripneumonique  sur  trois ,  ce  qui  est  de  re^k  eh  iaignanl  sui- 
vant la  méthode  dont  notre  confrère  a  étudié  les  résultats,  on  n'en  a  perdu 
qu'un  sur  huit  ou  neuf  par  la  méthode  qui  nous  est  propre. 

Ainsi ,  très  juste  ù  l'égard  de  Yancicnnc  méthode,  la  loi  dont  nous  parlons 
ccs«e  de  l'élre  quand  on  l'applique  h  la  votiveUc  mUhode.  I. 'auteur  de  celte 
Loi  ne  s'est  donc  trompé  qu'en  se  pressant  trop  de  géïK'.iuili.sey  un  résultat 
pnriiculicr. 

l.  € 
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autre  chose  que  l'effet  de  certaines  lésions  des  valvules 
de  cet  organe,  lésions  dont  l'anévrismeet  l'hyperti  ophie 
ne  sont  réellement  alors  qu'une  des  conséquences. 

L'espace  ne  nous  permet  pas  de  nous  étendre  ici  sur 
les  autres  maladies  du  cœur  dont  nous  avons  essayé  de 
perfectionner  l'histoire. 

4„  Dans  des  prolégomènes  fort  étendus,  nous  avons 
esquissé  l'anatomie  et  la  physiologie  du  cœur,  dont 
nous  avons  tâché  d'éclairer  quelques  points  encore 
obscurs  ou  même  entièrement  négligés.  Sans  les  con- 
naisssances  préliminaires  qui  se  trouvent  développées 
dans  cette  partie  de  notre  Traité^  il  serait  impossible 
de  se  livrer,  avec  quelque  succès,  à  l'étude  exacte  des 
maladies  du  cœur.  La  précision  rigoureuse  et  en  quel- 
que sorte  mathématique  que  nous  avons  essayé  d'in- 
troduire dans  la  description  des  différentes  parties 
du  cœur,  et  dans  l'analyse  du  jeu  ou  du  mécanisme  de 
cette  admirable  machine  vivante,  prouveront  que  nous 
ne  nous  bornons  point  à  proclamer  de  beaux  princi- 
pes sur  la  nécessité  d'imprimer  à  la  médecine  la  di- 
rection suivie  dans  les  sciences  physiques  proprement 
dites ,  mais  que  nous  nous  efforçons,  selon  nos  faibles 
moyens,  de  mettre  à  exécution  ces  principes  ou  ces 
théories. 

Nous  recommandons  à  toute  l'attention  du'lecteur 
ce  que  nous  avons  longuement  exposé  sur  les  bruits 
du  cœur  et  des  artères ,  considérés  à  l'état  normal  et 
anormal.  Nous  avons  discuté  les  divers  systèmes  pro- 
posés pour  l'explication  des  bruits  du  cœur,  et  nous 
croyons  avoir  à  peuprèsdémontréque  celui  de  M.  Roua- 
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net,  avec  quelques  légères  modifications  que  nous  lui 
avons  fait  subir,  est  réellement  le  seul  qui  satisfasse 
aux  principales  conditions  du  problème. 

Je  terminerai  cette  préface  par  l'exposition  rapide 
du  plan  que  j'ai  suivi  dans  ce  traité. 

Les  prolégomènes  ci-dessus  indiqués  ayant  été  ex- 
posés, j'ai  enfin  abordé  la  pathologie  du  cœur,  et  je  l'ai 
divisée  en  deux  parties. 

Dans  la  première  partie  se  trouvent  des  considéra- 
tions générales:  sur  les  caractères  anatorniques  et  le 
siège  précis  des  maladies  du  cœur  ;  a°  sur  leurs  carac-^ 
tères  physiologiques  et  leur  diagnostic  ;  3"  sur  leurs 
causes  ;  4"  sur  leur  nature  et  leur  classification  ;  5o  sur 
leur  marche,  leurs  terminaisons ,  et  leur  durée  ;  6^  sur 
leur  pronostic  ;  7^  sur  leur  traitement  ;  S'*  sur  la  com- 
plication des  maladies  du  cœur  ^  soit  entre  elles  ^  soit 
auec  les  maladies  des  autres  organes. 

Dans  la  seconde  partie,  on  a  étudié  chaque  maladie 
du  cœur  en  particulier,  conformément  à  la  classifica- 
tion présentée  dans  le  tableau  placé  à  la  fin  de  cette  pré- 
face. A  l'époque  actuelle  de  la  science,  il  est  bien  dif- 
ficile de  soumettre  les  maladies  à  une  classification  qui 
ne  laisse  rien  à  désirer.  Je  demande  quelque  indulgence 
pour  celle  que  j'ai  adoptée ,  bien  résolu  à  la  changer 
pourvue  meilleure  que  d'autres  médecins  pourraient 
proposét^' 

En  général,  dans  la  monographie  consacrée  à  cha- 
que maladie,  j'^ suivi  l'ordre  suivant.  Après  quelques 
considérations  préliminaires  sur  l'état  actuel  de  la 
science  relativement  aux  points  les  plus  saillants  du 
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sujet  à  traiter,  je  rapporte  et  je  catégorise ,  dans  une 
première  section ,  les  observations  particulières  sur  la 
maladie  qu'il  s'agit  de  décrire;  et  dans  une  seconde 
section  ,  j'en  trace  l'histoire  générale. 

Le  nombre  des  observations  contenues  dans  cet  ou- 
vrage est  considérable(il  s'élève  à  qoo  environ),  et  quel- 
ques unes  d'entre  elles  sont  très  étendues.  Plus  l'art 
d'observer  fait  des  progrès,  plus  les  observations  par- 
ticulières deviennent  longues.  Une  observation  n'est 
jamais  trop  détaillée  ,  lorsqu'elle  n'est  que  le  tableau 
fidèle  de  tout  ce  qui  s'est  passé  d'important  pendant 
le  cours  de  la  maladie  ,  et  de  tout  ce  qui  a  été  rencon- 
tré d'anormal ,  à  l'ouverture  du  cadavre ,  dans  les  cas 
malheureux.  Sans  doute,  la  plupart  des  observations 
que  contient  ce  traité  sont  bien  plus  longues  que  cel- 
les consignées  dans  les  ouvrages  que  nous  avons  indi- 
qués plus  haut,  et  cependant,  si  j'ai  quelque  inquié- 
tude ,  ce  n'est  pas  qu'elles  paraissent  trop  détaillées 
aux  vrais  observateurs  (i).  Le  temps  n'est  peut-être 
pas  éloigné  où  elles  paraîtront  incomplètes  ,  comme 
le  &ont  évidemment  celles  que  nos  prédécesseurs  ont 
recueillies.  C'est  ainsi  que  les  faits  particuliers  vieillis- 
sent, et  avec  eux  les  systèmes  auxquels  ils  servaient 


(J')  MM.  leSidoctsurs  Jules  Pélletan,  Montault,  Raciborski,  Andry,  chefs  de 
clinique  attachés  au  service  dont  je  suis  chargé ,  m'ont  secondé  avec  un  zèle 
dont  je  ne  saurais  trop  les  remercier  dans  les  travaux  nécessaires  à  la  collec- 
tinn  d'un  bon  nombre  d'observations  particulières.  Je  me  fais  aussi  un  devoir 
de  lémoigner  lua  reconnaissance  à  tous  ceux  de  mes  jeunes  confrères  qui , 
après  avoir  assisté  à  ma  clinique,  ont  publié,  soit  dans  leurs  dissertations 
Inaugurales,  soit  dans  les  journaux  de  médecine,  etc.,  des  faits  et  des 
fMfitutsiofOS  jpr«i)rM  «  joutenir  les  doctrines  qui  sont  enseignées  ici. 
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d'appui.  Il  faut  donc  de  nouveaux  faits  pour  établir  de 
nouveaux  systèmes ,  de  nouvelles  théories ,  de  nou- 
veaux principes. 

Cet  ouvrage  est  un  de  ceux  qu'on  n'exécute  qu'au 
milieu  des  travaux  les  plus  fatigants  et  les  plus  fasti- 
dieux, pour  parler  comme  Avenbrugger  {inter  tœdia 
et  lahores)  :  il  faut  voir  et  revoir  les  faits  particu- 
liers, les  compter  et  les  recompter,  les  analyser,  les 
rapproch-er,  les  superposer,  les  comparer  sous  une 
foule  de  rapports,  les  retourner  dans  tous  les  sens, 
les  considérer,  en  un  mot,  sous  toutes  leurs  faces.  Or, 
lorsque  l'attention  est  ainsi  sérieusement  absorbée  par 
\q  fond  même  d'un  ouvrage,  la  forme  doit  nécessaire- 
ment en  souffrir.  Je  prie  donc  les  lecteurs  de  ne  pas  se 
montrer  trop  sévères  à  cet  égard.  Si  la  bonne  foi  qui  a 
présidé  à  sa  composition  ,  si  les  recherches  et  les  idées 
nouvelles  qu'on  y  trouvera ,  méritaient  à  ce  traité  les 
honneurs  d'une  autre  édition ,  je  tâcherais  d'en  faire 
disparaître  l^s  imperfections  qui  ont  dû  se  glisser  dans 
une  première  rédaction  (i). 


(1)  Je  n'ai  rien  négligé  pour  tenir  ma  promesse  sous  le  rapport  ci-dessus 
indiqué  ;  et  sous  le  rapport  du  fond  même  de  l'ouvrage,  cette  seconde  édiUon 
a  reçu  aussi  de  nombreux  et  importants  perfectionnements. 


PLAN  GÉNÉRAL  DE  L'OUVRAGE. 
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I"  PARTIE. 

ANATOMIK  DU  COKUR. 


11"  PARTIE. 

[PHYSIOLOGIE  OU  FONC-< 
TIONS  DU  COEUR. 


\ 


Idée  générale  et  sommaire  de  la  structure  externe  du 
cœiir,  ei  (iescriplion  succincte  des  principaux  éléments 
qui  concourent  à  sa  composition. 

Reclierches  nouvelles  sur  le  poids  et  le  volume  du 
cœur  en  général ,  sur  les  dimensions  absolues  et  rela- 
tives de  ses  parois,  de  ses  diverses  cavilés ,  de  ses  ori- 
flces  et  des  valvules  qui  leur  sont  adaplées. 

pnysioLOGiK  DU  coeur  a  l'état  normal. 

Analyse  des  mouvements  du  cœur-,  de  leur  rhythme; 
de  leur  force;  de  leur  étendue.  Mécanisme  du  cœur 
dans  la  circulation. 

Des  bruits  qui  accompagnent  les  battements  du  cœur; 
eïplicalion  de  ces  bruits.  Discussion  des  diverses  théo- 
ries proposées  :  celle  du  jeu  des  valvules  paraît  devoir 
être  adoptée. 

PHYSIOLOGIE  DU  COKUR  A  L'ÉTAT  ANORMAL. 

Irrégularités,  inégalités,  intermittences  des  batte- 
ments du  cœur;  augmentation  et  diminution  de  la  Torce 
lel  de  l'é  cndue  de  ces  battements;  ébranlement  vibra- 
toire ou  frémissement  cataire  qui  les  accompagne  quel- 
quefois. 

Moilifications  dans  la  force,  le  nombre ,  le  ,ton  et  le 
timbre  des  bruits  valvulaires  du  cœur. 

Remplacement  des  bruits  valvulaires  par  divers  bruits 
Ion  cris  accidentels,  tels  que  ceux  de  soufflet,  de  râpe, 
[de  scie  ou  de  lime,  de  sifflement,  de  roucoulement,  etc. 

Bruits  anormaux  produits  par  le  choc  du  cœur  contre 
les  parois  pectorales. 

Bruits  anormaux  produits  par  le  glissement  des  feuil- 
lets opposés  du  péricarde  l'un  contre  l'autre. 

BRUITS  DES  ARTÈRES  A  L'ÉTAT  NORMAL  ET  ANORMAL. 

Exposition  analytique  de  ces  bruits  à  l'état  normal; 
leur  théorie. 

Exposition  analytique  des  mêmes  bruits  à  l'état  anor- 
mal ;  leur  théorie. 

,   Observations  sur  les  bruits  musicaux  des  artères. 


as 

tu 
O 
O 

a 

m 

O 

< 

< 


\"  PARTIE. 

ÉTUDE  DES  MALADIES 
1  DU  CûEUR  EN  GÉNÉRAL. 


BRUITS  DU  COEUR  DU  FOETUS  ET  SOUFFLE  DIT  PLACENTAIRE. 

Considérations  générales  sur  le  siège  et  les  caractè- 
res anatomiques  des  maladies  du  cœur.  —  Considéra- 
lions  générales  sUr  leurs  cariictères  physiologiques  et 
leur  diagnostic.  —  Considérations  générales  sur  leurs 
causes.  —  Considérations  générales  sur  leur  nature  et 
sur  leur  classilicaiion.  —  Considérations  générales  sur 
leur  marche,  leurs  terminaisons  et  leur  durée.  —  Con- 
sidérations générales  sur  leur  pronostic.  —  Considé- 
rations générales  sur  leur  traitement.  —  Quelques  re- 
niar(iues  sur  la  complication  des  maladies  du  cœur, 
soit  entre  elles,  soit  avec  Icî maladies  des  autres  or- 
\ganes. 


Livre  1".  —  In- 


(  Péricardite. 


I;'"?'"', Endocardilê. 


CtASSK  1''.  —  Des 
maladies  qui  consistent 
essenliellemeiil  en  une 
lésion  des  actes  inli 
mes  et  moléculaires  du 
cœur,  tels  que  la  sécré- 
tion, la  nutrition,  etc. 


elcfiroiiiques. — Gan 
grène. 

Livre  2^  —  Aug- 
mentation et  dimi- 
j  nuliôn  desocréti(^. 


i  Cardile. 


Hypertro- 
phie. 
Atrophie. 
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II»  PARTIE. 

ÉTUDE 
DES  MALADIES 
DU  COKUR 

en  pabticulier, 
d'aphès 
|la  classification 
suivante  : 


Classe  2^  — Des  né-^- 
vroses  du  cœur. 


- 


I 


Classe  3°.  —  Lésions 
esserilielletiient  physi- 
ques et  mécaniques  du' 
cœur. 


Hydro-pé- 
)  ricariJe  actif. 

/  Hydro-pé- 
Livre  3'=.  —  Aug-  \  ricarde  pas- 
menlalion  et  dimi-^sif.  —  Hydro- 
nution d'absorption. I  pneumo-pé- 
\  ricarde. 

Livre  4«.  —  De 
l'augmenlîition  clde 
lakdiminulion  de  nu-  \ 
trilian  du  cœur» 

Hyperdj^namie  du  f  Palpitations, 
cœur.  f  Spasme. 

j  Défiiillances. 
Adynamiedu  cœur.j  Lipothymies. 

(  Sjncope. 
Inégilités, 
irrégularités, 
intet  mitten  - 
ces  des  bat- 
ternents  du 
cœur. 

Plaies  ou 
causes!  blessures. 

Ruptures. 

.  Dilatation. 

vités  et  des  o"fi*^es  ^  j^j^^^j^'''^'^'^*^" 

Ectopielho 

Lésions  de  rap- 
ports ,  ou  déplace- 
ments et  hernies  de 
du  cœur. 


Ataxodynamie  du 
cœur. 


/    Solutions  de  con-  / 


linuité  par 
iiiéci!  niqiies. 

Changements 
dimensions  des 
vités  et  ( 
du  cœur. 


du 


racique 
cœur. 

Ectopie  ab- 
dominale. 

Ectopie  cé- 
phalique. 

Transposition  du  cœur  dans  le 
côté  droit  du  Ihurax  (dexiocardie). 

C'immunicalion  réciproque  des 
cavités  droites  et  gauches  du  cœur, 
soit  par  la  persistance  du  trou  de 
Botal  ,  soit  au  moNcn  de  p«rfora- 
lions  accideniellcs  de  la  cloison  in- 
1  terauriculaireou  interventriculaire. 
Absence  du  cœur  (a<  ardie);  cœur 
Vices  ]à  un  seul  ventricule  et  à  une  seule 
'  oreillette. 

Absence  d'une  ou  do  plusieurs 
i  valvules. 

Absence  du  péricarde. 
1  I    Bicardic. — Augmentai,  du  nom- 

^  «bre  des  valvules. — Cœur  à  Imls  ven- 

tricules; aorte  naissant  des  deux 
venhicules  à  la  fois,  etc. 
Du|)licilé  (le  la  veine  cave  supé- 
1  rieure.  —  Oreillette  droiie  recevant 
immédiatement  l'insertion  de  la 
'  veine  azygos  et  des  veines  hépa- 
tiques, etc. 

APPENDICE.  Do  la  coagulation  du  sang  dais  les  cavités  du  cœur,  ou  des  con- 
crétion» polypiformcs  de  cet  organe  dcvcloppccs  pendant  la  vie. 


Classe  4^ 
primordiaux  de  situ.i- 
liim  et  <le  conformation^ 
du  cœur. 


TRAITÉ  CLTNIQUË 

DES 

MALADIES  DU  COEUR. 


PROLÉGOMÈNES. 

RECHERCHES  NOUVELLES  SUR  l'aNATOMIE  ET  LA  PHYSIOLOGJE  DU 
COEUR,  ET  SPÉCIALEMENT  SUR  LES  MUSCLES  DE  SES  VALVULES,  SA 
MEMBRANE  INTERNE  (eNDOCARDe)  ,  SON  VOLUME,  SON  POIDS,  SES 
DIMENSIONS    EN    GENERAL    ET    CELLES    DE    SES    DIVERSES  PARTIES 

•    EN  PARTICULIER,   SES  BRUITS,  ETC. 


Les  maladies  n'étant  autre  chose  que  des  modifications 
plus  ou  moins  profondes  survenues  dans  l'élat  normal  des 
diverses  conditions  anatomiques  et  physiologiques  de  l'or- 
ganisme en  général,  ou  de  quelques  unes  de  ses  parties 
seulement,  il  est  évident  que  la  connaissance  de  cet  état 
normal  est  une  donnée  de  la  plus  haute  importance,  de  la 
dernière  nécessité  même,  pour  tout  observateur  qui  veut 
apporter,  dans  la  détermination  des  états  pathologiques, 
celte  rigueur  et  cette  précision  sans  lesquelles  la  médecine 
n'aurait  jamais  été  digne  de  figurer  au  nomhre  des  sciences 
exactes  et  positives. 

Lorsque  la  structure  et  les  fonctions  d'un  organe  sont  hien 
connues,  on  peut,  il  estvrai,  se  dispenser  d'en  parler  en  tête 
d'un  ouvrage  où  l'on  se  propose  d'étudier  les  maladies  de  cet 
organe  :  il  suffit  de  renvoyer  aux  traités  classiques  d'ana- 
tomie  et  de  physiologie.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi,  lorsque 
l'organe  dont  il  s'agit  de  faire  connaître  les  maladies,  pos- 
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sède  une  structure  dont  beaucoup  de  particularités  sont 
plus  ou  moins  complètement  ignorées,  et  des  fonctions 
sur  le  mécanisme  desquelles  les  physiologistes  sont  loin 
d'être  d'accord.  Dans  ce  cas,  si  l'auteur  qui  se  propose  de 
tracer  l'histoire  des  maladies  d'un  organe,  a  fait  de  nouvelles 
recherches  qui  puissent  éclairer  quelques  points  encore 
obscurs  de  son  anatomie  et  de  sa  physiologie,  il  doit  évi- 
demment commencer  par  là  son  ouvrage.  Or,  c'est  pré- 
cisément la  position  où  se  trouve  l'auteuï"  de  ce  traité  ;  et 
de  là  les  prolégomènes  qu'on  va  lire. 

S'il  est  un  organe  aux  fonctions  duquel  on  puisse  faire 
upe  heureuse  application  des  principes  et  des  lois  que  nous 
enseignent  les  sciences  physiques  et  mécaniques,  c'est  assu- 
jénaent  le  coeur.  Mais  par  cela  même  que  la  physiologie  du 
cœur  considéré  comme  principal  instrument  de  la  circula- 
tion ,  rentre  en  quelque  sorte  dans  le  domaine  de  la  physique 
et  de  la  mécanique,  il  est  clair  que,  pour  bien  comprendre 
et  bien  exposer  les  phénomènes  et  le  jeu  de  cette  sorte  de 
machine  vivante,  il  faut  d'abord  avoir  fait  une  étude  ap- 
profondie de  son  anatomie,  et,  si  j'ose  le  dire,  de  sol  con- 
struction; en  avoir  examiné,  décrit,  mesuré  toutes  les  pièces, 
tous  les  rouages,  tous  les  ressorts.  Hé  bien,  non  seulement 
le  cœur  n'a  point  encore  été  étudié  avec  cette  exactitude  que 
j'appellerais  volontiers  ^eowe'^/v'gae  ou  mathématique ,  mais 
on  a  même  été  jusqu'à  dire  qu'une  telle  méthode  était  im- 
possible, impraticable  3  et  ce  qui  est  vraiment  déplorable, 
c'est  que  nous  trouvons  au  premier  rang  de  ceux  qui  pro- 
fessent eette  décourageante  doctrine,  des  hommes  dont  le 
nom  fait  justement  autorité,  tels  que  les  Corvisart ,  les 
Laënnec,  etc.  Aucun  d'eux  n'a,  d'ailleurs,  entièrement  mé- 
connu les  précieux  avantages  des  données  positives  dont 
ils  nient  la  possibilité. 

Voici  comment  s'exprime  Corvisart  sur  ce  sujet,  dans 
l'espèce  de  préambule  dont  il  a  fait  précéder  l'Histoire  des 
aBévrjsBaes  du  cœur  en  général  : 
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B  Avant  d'entrer  en  matière  sur  la  maladie  dont  il  va 
Il  être  question ,  il  s'en  présente  une  préalable  :  dans  tous 
îles  cas  d'anévrismes  du  cœur,  je  dirai  toujours  que  le 
»  cœur  est  augmenté  de  volume  ;  il  m'arrivera  même  de 
»  dire  que  dans  telle  ou  telle  observation  il  avait  acquis  le 
»  double  de  son  volume  naturel  :  il  n'est  point  de  lecteur 
»  qui  ne  sente  parfaitement  que  celte  estimation  ne  peut 
>  jamais  être  qu'approximative.  Nous  savons  bien  que  son 
»  volume  varie  selon  l'âge,  le  sexe,  le  tempérament,  le  genre 
»  de  vie  ;  mais  nous  manquons  et  nous  manquerons  toujours 
ï  d'un  étalon  rigoureusement  exact  auquel  nous  puissions 
«rapporter  le  poids,  le  volume  d'un  cœur  dilaté,  épaissi 
»  dans  ses  parois  ;  c'est  donc  une  locution  qui  ne  sera  ja 
»  mais  rigoureuse  :  il  n'est  pas  de  médecin  qui  y  tout  en 
«l'adoptant,  ne  soit  pénétré  de  son  inexactitude  ,  comme 
»  de  l'impossibilité  d'avoir  jamais  un  résultat  plus  posi- 
»  tif  (  1  ) .  » 

L'opinion  de  Laënnec  ne  diffère  point  au  fond  de  celle 
de  Corvisart  :  «  Il  serait  impossible,  dit-il,  d'indiquer  géo- 
Tunétrujuemmt  les  proportions  du  cœur  chez  un  homme 
nsain.  Le  poids  du  cœur  et  l'épaisseur  de  ses  parois,  con- 
»  sidérés  d'une  manière  absolue ,  sont  des  données  infidèles,  y» 

«La  détermination  précise  delà  limite  qui  sépare  l'état 
«normal  de  l'état  hypertrophique  du  cœur,  dit  M.  le  pro- 
wfesseur  Cruveilhier  ,  me  paraît  impossible  à  résoudre 
«d'une  manière  rigoureuse.  Le  volume,  l'e  poids  du  cœur, 
«l'épaisseur  de  ses  parois,  échappent  à  toute  appréciation 
i>  rigoureuse ,  parce  qu'ils  sont  éminemment  variables  (2).  » 

Je  conviendrai  bien  volontiers  que  la  détermination  pré- 
cise des  dimensions  et  du  poids  du  cœur  est  un  problème 
difficile  à  résoudre;  mais  de  ce  que  la  solution  de  ce  pro- 


(1)  E^aai  mr  les  maladies  du  cœur,  page  G5 ,  troisième  édition.  1818. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Hyper- 
trophie ;  tome  X,  page  223. 
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blême  est  difficile,  il  n'en  faut  pas  conclure  qu'elle  soit 
entièrement  impossible.  Encore ,  si  les  auteurs  qui  nous 
affirment  ainsi  que  les  méthodes  métriques  ne  sont  pas  ap- 
plicables à  la  détermination  du  volume  et  du  poids  du 
cœur ,  s'étaient  livrés  à  des  recherches  suivies  sur  cet  objet, 
on  saurait  du  moins  quelle  est  la  valeur  de  leur  assertion. 
Mais  ,rien  ne  prouve  qu'ils  aient  entrepris  de  telles  re- 
cherches,  lesquelles  sont,  à  la  vérité,  bien  pénibles,  bien 
arides  ,  bien  ingrates.  Sans  doute  ,  le  poids  et  le  volume  du 
cœur  varient  singulièrement  suivant  l'âge,  le  sexe  ,  la  con- 
stitution ,  les  maladies;  mais  est-ce  à  dire  pour  cela  que 
l'on  ne  peut  pas,  dans  des  conditions  données,  parvenir  à 
trouver  la  moyenne  de  ce  volume  et  de  ce  poids  ?  Non,  sans 
doute,  et  j'espère  que  les  faits  que  je  rapporterai  plus  bas 
feront  partager  mon  opinion  aux  lecteurs.  C'est  peu,  d'ail- 
leurs, que  de  déterminer  d'une  manière  très  approxima- 
tive les  dimensions  réelles  du  cœur  considéré  en  masse  et 
pour  ainsi  dire  en  bloc  ;  il  faut  aussi  mesurer  les  dimen- 
sions de  chacune  de  ses  cavités  et  de  chacun  des  orifices 
par  lesquels  elles  communiquent  entre  elles,  ainsi  que 
celles  des  valvules  adaptées  comme  autant  de  soupapes  à 
ces  orifices;  il  faut  en  un  mot  mesurer,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut ,  toutes  les  pièces  ,  tous  les  rouages ,  tous  les  élé- 
ments, quels  qu'ils  soient,  dont  se  compose  l'admirable 
machine  qui  préside  à  la  grande  fonction  de  la  circulation. 
Sans  doute,  je  le  répète,-  rien  n'est  plus  difficile  qu'une 
élude  de  ce  genre  ;  mais  c'est  surtout  au  médecin  qu'il  ira- 
porte  de  ne  jamais  oublier  cette  maxime  si  connue  :  labor 
omnia  mincit  improbus. 
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IDÉE    GÉNÉRALE    DU    COEUR  (1). 

Le  cœur  est,  disent  les  anatomistes,  un  muscle  creux, 
dont  la  forme  représente  celle  d'un  cône  renversé.  Cette 
espèce  de  définition  est,  ce  me  semble  ,  un  peu  vague.  Sous 
le  point  de  vue  de  sa  structure  externe,  comme  sous  celui 
de  ses  fondions  mécaniques ,  le  cœur  constitue  une  double 
pompe  aspirante  et  foulante,  mise  en  jeu  sous  l'influence 
d'une  force  qui  lui  est  inhérente,  et  dont  elle  paraît  toute- 
fois puiser  le  principe  dans  le  système  nerveux. 

Le  cœur  est  situé  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine  :  il 
y  occupe  la  région  qui  correspond  à  la  partie  inférieure 
du  sternum  et  aux  cartilages  des  trois  dernières  vraies  côtes 
gauches.  Sa  position  est  telle ,  que  sa  base  regarde  en  haut, 
en  arrière  et  à  droite,  tandis  que  sa  pointe  est  tournée  à 
gauche,  en  avant  et  en  bas,  au  niveau  du  cinquième  es- 
pace intercostal.  Placé  ainsi  dans  le  médiastin  antérieur, 
et  retenu  dans  sa  position  par  le  sac  fibro-séreux  du  péri- 
carde où  il  est  renfermé  ,  le  cœur  repose  en  bas  sur  la  cloi- 
son musculaire  (le  diaphragme)  qui  sépare  la  poitrine  de 
l'abdomen. 


(1)  Voyez  planche  première ,  figure  première. 
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Lé  bord  antérieur  du  poumon  droit  s'avance  un  peu  in- 
férieurement  sur  la  portion  droite  du  péricarde  et  la  moitié 
correspondante  du  cœur,  tandis  que  le  bord  antérieur  du 
poumon  gauche  s'availçant  égaleiiientsur  la  portion  gauche 
du  péricarde  ,  recouvre  ,  en  grande  partie,  les  cavités  gau- 
\  ches  du  cœur.  La  portion  du  péricarde  qui  n'est  pas  ordi- 
iiâirëmeht  tebbiivertë  Jjàr  les  poumons,  appartient  donc 
priricijjàlèmëht  atix  càvitéâ  drdîtes,  et  spécialement  aux 
deux  tiers  dè  la  faCé  ârltérieure  du  VetitHcule  droit;  elle 
offré  la  figiire  d'uii  losange  et  peut  avoir  d'un  pouce  et  demi 
à  deux  pouces  (4i  à  54  millim.)  en  travers  et  verticale- 
ment. Le  nombre  des  sujets  chez  lesquels  les  poumons  recou- 
vrent complètement  le  péricairde  elle  cœur,  est  assez  petit. 

Le  cœur  est  foriiié  dé  détix  moitiés  symétriques  ,  et  si 
l'on  peut  ainsi  dire  de  deux  cœurs  adossés  l'un  à  l'autre  : 
l'iiil  droite  antérieur  et  inférieur,  l'autre  gauche,  posté- 
rieur et  Supérieur.  Cette  division  du  cœur  est  marquée  à 
l'extérieut"  par  un  léger  sillon  qui  règne  le  long  de  ses  faces , 
ët  icjlië  parcourent  les  vaisseaux  carnfmf/î/e^.  Un  autre  sillon, 
plus  prbfondi  circulaire  i  sépare  transversalement  le  cœur 
ëndeuX  autres  parties  inégales  que  l'on  appelle  les  oreillettes 
et  iQs^ientrieules:  Ainsi  le  cœur,  organe  véritablement  dou- 
ble, est  cdmpDsé  dequatré  cavités,  savoir  :  de  deux  ventri- 
cùléi3  et  de  deux  oreillettes,  les  premiers  constituant  en 
quelque  sbrte  le  corps  de  la  pompe  que  représente  le  cœur , 
et  les  secondes  en  formant  le'  réseruoù\  Chaque  cœur  est 
bomposé  d'une  oreillette  et  d'un  ventricule  qui,  chez  l'adulte 
Sàlnj  ne  eômtnuniquent  point  directement  avec  les  cavités 
cbrrespbndantës  du  cœur  opposé. 

Les  deiix  ventricules  sont  la  partie  principale  du  cœur, 
dont  ils  fbrmentles  deux  tiers  antérieurs  ou  inférieurs.  Le 
Ventriculë  gauclië  est  plus  épais*  plus  fort,  plus  robuste 
que  le  droit;  il  part  de  sa  base  un  gros  vaisseau  connu 
sous  le  nom  d'artère  aorte;  de  la  base  du  ventricule  droit 
s'élève  une  autre  artère  désignée  sous  le  nom  de  pulmonaire. 
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Surmontées,  à  leur  partie  antérieure,  de  V appendice 
auriculaire  (sorte  de  prolongement  qu'on  a  comparé  à  une 
oreille  de  chien,  et  dont  le  bord  libre  est  découpé),  les 
oreillettes  reçoivent  l'insertion  de  plusieurs  veines  ,  qui 
sont,  pour  la  droite,  les  njeines  caves  supérieure  et  infé- 
rieure ,  et,  pour  la  gauche  ,  les  quatre  veines  pulmonaires. 
Ce  rapport  des  différentes  parties  du  cœur  avec  les  gros 
vaisseaux  a  fait  nommer  le  ventricule  àvoW.  ^  ventricule  pul- 
monaire; le  gauche  ,  ventricule  aortique;  l'oreillette  droite» 
sinus  des  veines  cai^es;  et  l'oreillette  gauche ,  sinus  des  veities 
pulmonaires. 

Les  quatre  cavités  dont  le  cœur  est  composé  ont  des  pa- 
rois d'inégale  épaisseur.  Ces  cavités  sont  disposées  de  ma- 
nière que  les  cavités  gauches  et  droites,  ainsi  qu'il  a  été  déjà 
dit,  ne  communiquent  point  immédiatement  les  unes  avec 
les  autres  (1).  Mais  les  deux  cavités  de  chacune  des  moitiés 
du  cœur  communiquent  entre  elles  au  moyen  d'une  ou- 
verture à  laquelle  on  donne  le  nom  d'orifice  auriculo~ven- 
triculaire.  On  voit  à  l'intérieur  des  oreillettes  les  orifices 
des  veines  caves  et  pulmonaires.  De  toutes  ces  veines,  la 
seule  dont  l'orifice  soit  garni  d'une  valvule,  est  la  veine 
cave  inférieure.  Cette  Valvule,  que  l'on  appelle  ordinaire- 
ment-z^a/^-t^/e  c^'jE'^wtac/je ,  est  beaucoup  trop  étroite  pour 
pouvoir  fermer  entièrement  l'orifice  auquel  elle  est  adaptée. 
La  cavité  de  l'oreillette  droite  offre  aussi  l'ouverture  des 
veines  cardiaques  ou  coronaires. 

L'oreillette  d'un  côté  est  séparée  de  celle  du  côté  opposé 
par  une  cloison  commune,  qui  présente  ,  à  l'intérieur  de 
l'oreillette  droite  ,  un  léger  enfoncement  presque  circulairô 
que  l'on  appelle  fosse  ovale ,  et  qui  est  la  trace  d'une  ouver 
ture  qui  ne  se  rencontre  dans  l'état  sain  que  chez  le  fœtus  i 


(1)  Cette  communication  a  lieu  dans  le  fœtus  ;  mais  cliez  l'individu  qui 
a  respiré ,  elle  constitue  un  véritable  vice  de  conformation  dont  nous  par- 
lerons ailleurs. 
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celte  ouverture  est  connue  sous  le  nom  de  trou  de  Botal. 

La  cavité  des  ventricules ,  séparés  l'un  de  l'autre  par  une 
cloison  commune,  présente  les  orifices  des  artères  pulmo- 
naire et  aorte. 

Les  orifices  aortique  et  pulmonaire ,  ainsi  que  les  ori- 
fices auriculo-ventriculaires  droit  et  gauche,  sont  munis 
de  replis  membraneux  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
vahuhs.  Les  valvules  aortiques  et  pulmonaires  sont  au 
nombre  de  trois  pour  chaque  orifice,  et  elles  sont  dési- 
gnées sous  le  nom  de  valvules  syginoïdes ,  dénomination 
qui  donne  une  idée  assez  exacte  de  leur  configuration; 
elles  portent  aussi  le  nom  de  semi-lunaires.  Le  bord  libre 
de  chacune  de  ces  valvules  oifre  à  sa  partie  moyenne  un 
petit  tubercule  que  l'on  appelle  tubercule  d' Jrantius.  Les 
valvules  qui  sont  adaptées  aux  orifices  auriculo-ventricu- 
laires ont  leur  bord  libre  découpé  en  un  grand  nombre  de 
dentelures,  et,  de  plus,  profondément  divisé  en  trois  lan- 
guettes principales  dans  le  ventricule  droit,  et  en  deux 
seulement  dans  le  ventricule  gauche.  C'est  d'après  celte 
disposition  que  l'on  a  donné  le  nom  de  valvule  tricuspide  ou 
triglochyne  à  celle  qui  borde  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
droit,  et  le  nom  de  hicuspide  ou  mitrale,  à  la  valvule  auri- 
culo-ventriculaire gauche.  Lorsque  les  valvules  sont  rappro- 
chées, elles  bouchent  en  quelque  sorte  hermétiquement,  à 
la  manière  de  soupapes  ,  les  orifices  auxquels  elles  sont 
adaptées. 

Les  orifices  auriculo-ventriculaires ,  dont  la  circonfé- 
rence est  elliptique ,  tandis  que  celle  des  orifices  aortique 
et  pulmonaire  est  circulaire  ,  sont  bordés  par  une  ligne  ou 
zone  blanchâtre,  plus  apparente  du  côté  des  oreillettes, 
et  qui  est  due  à  la  saillie  formée  par  un  anneau  fibreux  ou 
tendineux,  renfermé  dans  l'épaisseur  même  du  cœur.  Vu 
du  côté  de  l'oreillelle,  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
est  souvent  comme  plissé  ou  froncé,  disposition  qui,  lors- 
qu'elle est  très  prononcée  ,  rappelle  celle  de  l'anus. 
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La  cavité  des  deux  ventricules  n'offre  pas  exactement  la 
même  forme;  celle  du  droit  est  irrégulièrement  arrondie , 
ovoide.  celle  du  gauche  est  conoïde.  La  cavité  du  premier  est 
plus  large  que  celle  du  second  ,  tandis  que  celte  dernière  a 
plus  de  hauteur  ou  de  longueur  que  la  première.  Dans  un 
cœur  que  j'ai  actuellement  sous  les  yeux,  la  circonférence  de 
la  cavité  du  ventricule  droit  est  de  six  pouces  (162  milhm.), 
et  celle  de  la  cavité  du  ventricule  gauche,  de  quatre  pouces  ;  la 
hauteur  ou  la  longueur  de  cette  dernière  cavité  est  de  trois 
pouces,  et  celle  du  ventricule  droit,  de  deux  pouces  deux 
ou  trois  lignes.  La  cavité  du  ventricule  droit  ne  descendant 
pas  aussi  bas  que  celle  du  gauche,  il  s'ensuit  que  la  pointe  du 
cœur  appartient  réellement  tout  entière  et  exclusivement  au 
ventricule  gauche.  Ladirection  delà  cavité  du  ventricule  droit 
n'est  point  parallèle  à  celle  de  la  cavité  du  ventricule  gau- 
che; au  contraire,  l'axe  de  la  première,  prolongé  idéale- 
ment, croise  à  angle  aigu  l'axe  delà  seconde.  Mais  exa- 
minons de  plus  près  encore  la  disposition  de  la  cavité  de 
chaque  ventricule  :  c'est  encore  là  un  point  intéressant  d'a- 
natomie  que  nos  devanciers  ont  h  peine  effleuré. 

La  cavité  de  chaque  ventricule  se  compose  de  deux  por- 
tions bien  distinctes  :  l'une  s'embouche  en  quelque  sorte 
directement  avec  l'orifice  auriculo-ventriculaire  ;  l'autre 
s'embouche,  au  contraire,  avec  l'orifîçe  artériel  qui  se 
trouve  à  la  base  de  chaque  ventricule.  Ces  deux  portions 
de  la  cavité  ventriculaire  ne  se  comportent  pas  tout-à-fail 
de  la  même  manière  à  droite  et  à  gauche.  Dans  le  ventri- 
cule droit,  la  portion  pulmonaire  (je  l'appelle  ainsi,  parce 
qu'elle  s'ouvre  directement  dans  Tarière  pulmonaire)  s'unit 
à  la  \ior\xox).  auriculaire  (celle  qui  s'ouvre  directement  dans 
l'oreillette),  en  formant  une  espèce  d'angle  dont  le  sinus  est 
tourné  en  haut. 

Dans  le  ventricule  gauche,  la  région  ou  portion  aortique 
et  la  région  ou  ^orWon  auriculaire,  sont  situées  presque  pa- 
rallèlement l'une  à  côté  de  l'autre,  et  affectent  une  direction 


lO  ANATOMIE  DU  CCCtJR. 

verticale  (i) .  Elles  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  là  lame 
droite  ou  antérieure  de  la  valvule  bicuspide  et  par  une  por- 
tion dés  deux  grosses  colonnes  charnues  qui  vont  s'y  insérer 
au  moyen  de  nombreux  tendons  :  c'est  au-dessous,  en  ar- 
rière et  en  dehors  de  cette  sorte  de  cloisonou  de  pont  que  se 
trouve  la  portion  auriculaire,  tandis  que  la  portion  aortique, 
plus  grande  que  l'autre,  est  située  au-dessus,  en  avant  et  en 
dedans.  Elles  corainuniquent  largement  l'une  avec  l'autre 
à  l'endroit  de  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  volumineuses 
colonnes  indiquées  ci-dessus  et  sur  lesquelles  je  vais  revenir 
un  peu  plus  bas. 

C'est  dans  la  portion  auriculaire  de  l'un  et  l'autre  ventri- 
cule que  se  voient  les  principales  colonnes  charnues.  Il 
est  même  une  bonne  partie  de  la  région  aortique  et  de  la 
région  pulmonaire  qui  s'en  trouve  entièrement  dépourvue; 
Celles  qui  s'y  rencontrent  sont  fort  petites,  entrecroisées,  et 
ne  vont  point  s'insérer  aux  valvules,  comme  le  font  les  prin- 
cipales de  celles  que  présentent  les  portions  auriculaires. 

Cela  étant  posé  sur  la  structure  externe  du  cœur,  arri- 
vons à  la  détermination  et  à  la  description  fiuccincte  des 
éléments  constituants  et,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  des  tissus 
générateurs  de  cet  organe. 


ARTICLE  DEUXIÈME. 

tiESbRIPTlON  SÛCCWCTK  DES  TISSUS  CONSTITUANTS  DU  COEUB. 

§  i".  —  Du  tissu  musculaire  des  parois  du  cœur,  et  description  nouvelle  des 
muscles  lëhseurs,  redresseurs  ou  releveurs  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires; 

La  substance  musculaire  constitue  réellement  la  base  et 
comme  la  charpente  de  l'organe  central  de  la  circulation. 


(1)  En  raison  de  la  forme  conique  du  ventricule,  ces  deux  régions  vont  en 
se  rapprobhanl  l'une  de  l'autre  à  mesure  qu'elles  se  portent  de  la  base  de  ce 
vealricùle  à  sa  ^olnlfc  :  elles  ne  Sont  doue  pas  exaclcmeut  parallèles. 
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Plus  dense,  plus  ferme  et  d'un  rouge  plus  foncé  que  celui 
des  muscles  ordinaires  ou  volontaires,  le  tissu  musculaire 
du  eœur  est  composé  de  couches  plus  ou  moins  nombreu- 
ses, dont  la  disposition  a  long-temps  été  pour  les  anatomis- 
iesune  énigme  impénétrable. ;Sténon,  le  premier,  s'exerça 
h  démêler  cet  inextricable  lacis  musculaire  :  ses  efforts  ne 
purent  y  parvenir.  Les  tentatives  de  plusieurs  anatomistes 
postérieurs  à  8ténon  ne  furent  guère  plus  heureusesi  Enfin, 
dans  ces  derniers  temps,  les  mains  habiles  de  MM.  Wolff, 
Duncan,  Gerdy  etFilhos  sont  parvenues  à  mieux  dérouler 
les  fibres  tortueuses  et  circonvolutées  du  cœur;  Il  résulte  des 
recherches  de  ces  derniers  anatomistes ,  que  les  ventricules 
sont  formés  de  plusieurs  couches  musculaires  superposées , 
et  dont  le  nombre  est  différent  pour  chacun  d'eux*  Ces  cou- 
ches musculaires  sont ,  selon  M.  Gerdy,  au  nombre  de  six 
pour  le  ventricule  gauche,  et  au  nombre  de  trois  seulement 
pour  le  ventricule  droit,  ce  qui  explique  pourquoi  le  premier 
est  bien  plus  épais  que  le  second;  D'ailleurs,  la  direction  et 
l'étendue  des  fibres  qui  constituent  ces  plans  musculaires  ne 
sont  pas  les  mêmes.  Les  fibres  des  couches  externes  sont  , 
en  général  i  obliques  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  j 
et  de  droite  à  gauche  ;  les  moyennes  sont  dirigées  en  sens 
contraire,  et  les  plus  profondes j  qui  Se  réunissent  pour 
former  des  espèces  de  colonnes  saillantes  à  l'intérieur  des 
ventricules^  sont  pour  la  plupart  longitudinales.  Les  cou- 
ches superficielles  occupent  toute  la  circonférence  dès  ven- 
tricules, en  passant  parla  pointe  du  cœur,  tandis  que  les 
autres  diminuent  de  longueur  et  de  largeur  j  à  mesure  qu'el- 
les deviennent  plus  profondes  :  voilà  pourquoi  les  ventricu- 
les sont  plus  épais  à  leur  base  qu'à  leur  pointe^  Suivant 
une  loi  énoncée  par  M;  Gerdy,  toiiles  les  fibres  ,  quelles 
que  soient  d'ailleurs  leur  étendue,  leur  situation  et  leur 
direction,  forment  des  espèces  à'anses  dontla  convexité  re- 
garde la  pointe  du  cœur,  et  qui  sont  plus  ou  moins  Super- 
ficielles à  une  extrémité  et  profondes  à  l'autre  ;  de  sorte  , 
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par  exemple  ,  que  les  fibres  externes  et  internes  sont  les 
mêmes,  renversées  et  ayant  traversé  l'épaisseur  du  ventri- 
cule. Les  extrémités  de  ces  anses  musculaires  s'insèrent 
constamment  à  la  base  du  cœur,  au  pourtour  des  divers  ori- 
fices auriculaires  et  artériels  des  ventricules,  soit  immédia- 
tement, soit  par  les  tendons  attachés  aux  valvules  auriculo- 
ven  trie  ul  aires. 

Les  oreillettes  ont  également  une  structure  très  compli- 
quée; elles  sont  composées  de  deux  plans  charnus,  l'un 
externe ,  l'autre  interne.  Dans  l'oreillette  droite  ,  le  tissu 
musculaire,  moins  abondant  que  dans  la  gauche,  laisse 
entre  ses  fibres  des  intervalles  où  les  membranes  interne  et 
externe  du  cœur  se  touchent  presque  immédiatement. 
Celte  disposition  est  très  remarquable  chez  certains  indi- 
vidus affectés  d'une  dilatation  considérable  de  l'oreillette 
droite,  avec  épaississement  de  ses  faisceaux  charnus. 

M.  Filhos  a  publié ,  dans  une  excellente  thèse  sur  la  phy- 
siologie et  la  pathologie  du  cœur,  quelques  recherches  que  je 
m'empresse  de  consigner  ici.  Il  a  nombre  de  fois  cherché 
la  continuité  des  fibres  externes  ou  contournées  du  ventri- 
cule gauche  avec  celles  qui  forment  le  plan  moyen  ,  et  il 
n'a  jamais  pu  parvenir  à  la  constater.  Constamment  il  a  vu 
les  fibres  externes  se  contourner  de  droite  à  gauche  et  de 
haut  en  bas,  formér  une  spirale  vers  la  pointe  de  ce  ventri- 
cule ,  et  se  terminer  enfin  à  un  raphé  bien  manifeste. 

De  ce  raphé  partaient  les  fibres  contournées  internes,  se 
comportant  absolument  comme  les  précédentes ,  mais  dans 
une  direction  tout  opposée. 

Les  fibres  du  ventricule  droit  n'affectent  pas,  suivant 
M.  Filhos  ,  une  disposition  semblable  à  celle  des  précéden- 
tes :  elles  semblent  former  des  demi-ellipses  dont  les  extré- 
mités sont  dirigées  en  haut  et  la  convexité  en  bas.  Du  reste, 
les  fibres  externes  sont  sensiblement  dirigées  de  haut  en 
bas  ,  et  les  fibres  internes  se  portent  dans  un  sens  opposé. 

Après  avoir  exposé  ces  remarques  anatomiques  et  signalé 
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l'opposition  qui  existe  entre  elles  et  celles  de  M.  le  profes- 
seur Gcrdy,  M.  le  docteur  Fillios  en  déduit  des  corollaires 
physiologiques  qu'il  n'est  pas  le  iisu  de  rapporter  ici. 

Les  fibres  musculaires  du  cœur,  en  se  réunissant  en  fais- 
ceaux, forment,  à  l'intérieur  des  cavités  de  cet  organe  ,  ce 
que  les  anatomistes  et  les  physiologistes  appellent  les  co- 
lonnes charnues  du  cœur,  lesquelles,  fort  mal  étudiées  jus- 
qu'ici, diffèrent  suivant  qu'on  les  considère  dans  les  oreil- 
lettes ou  dans  les  ventricules ,  ou  même  dans  chacune  de 
ces  cavités  en  particulier.  C'est  ainsi  qu'elles  sont  bien  plus 
prononcées  dans  les  ventricules  que  dans  les  oreillettes; 
qu'elles  sont  plus  nombreuses  dans  le  ventricule  droit  que 
dans  le  gauche,  mais  que  celui-ci  en  contient  de  plus  volu- 
mineuses que  ne  le  sont  celles  de  l'autre;  c'est  ainsi  que 
l'oreillette  droite  en  est  pourvue  dans  une  grande  partie  de 
son  étendue  ,  tandis  que  l'oreillette  gauche  n'en  offre  que 
dans  son  appendice. 

Certaines  colonnes  charnues,  en  s'entrecroisant  dans 
toules  les  directions,  donnent  à  la  surface  interne  des  ven- 
tricules l'aspect  d'une  espèce  de  réseau  dont  les  mailles  se- 
raient d'inégale  grandeur  et  les  filets  de  grosseur  différente. 

Quelques  uns  des  piliers  charnus,  détachés  du  cœur  dans 
toute  leur  partie  moyenne,  n'y  tiennent  que  par  leurs  ex- 
trémités, et  par  leur  contraction  doivent  agir  à  la  manière 
delà  corde  d'un  arc  que  l'on  tend. 

D'autres  colonnes  charnues,  libres  seulement  à  l'une  de 
leurs  extrémités ,  donnent  naissance  h  une  foule  de  petits 
tendons  qui  vont  se  fixer  au  bord  libre  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires.  Nous  allons  consacrer  quelques  dévelop- 
pements à  la  description  des  colonnes  de  cette  dernière 
catégorie,  que  les  auteurs  n'ont  point  encore  suffisamment 
étudiées,  et  que  nous  considérerons  ici  comme  de  véri- 
tables muscles  spéciaux  ,  ayant  pour  fonction  de  relever  les 
valvules  lorsqu'elles  ont  été  abaissées  pendant  la  diastole 
ventriculaire  ,  et  de  produire  ainsi  l'occlusion  des  orifices. 
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On  verra  par  cette  description ,  comme  on  a  cjéjà  pu  en- 
trevoir par  ce  qui  précède,  que  les  colonnes  charnues  ne 
sont  point  disposées  avec  cette  confusion  dont  parlent  quel- 
ques analomisles.  On  ne  sauvait  trop  le  répéter,  il  n'y  a  rien 
de  confus  dans  la  nature;  tout  y  est,  au  contraire  ,  bien 
ordonné  j  tout  j  a  ses  lois ,  pour  nous  servir  du  langage  de 
Montesquieu  ,  et  chaque  dwersité  est  uniformité,  cliaque  cJian- 
gement  est  constance. 

Les  colonnes  charnues  que  nous  regardons  comme  un 
appareil  musculaire  constant  danssop  mode  de  disposition 
anatomique,  ainsi  que  dans  son  mocle  d'action  physiologi- 
que ,  Lien  qu'il  soit  sujet,  comnae  tous  les  appareils  dn 
même  genre,  à  certaines  variétés;  ces  colonnes  charnues, 
disons-nous,  ont  été  assez  exactement  indiquées  dans  VA- 
natomie  descripti^^e  de  Bichat,  mais  n'ont  pas  été  décrites  avec 
tous  les  détails  nécessaires,  et  leurs  fonctions  ont  été  tout  à- 
fait  méconnues.  Ce  que  je  disicide  V  Jnatomie  descriptive  de 
Bichat  s'applique  aux  traités  d'anatomie  postérieurs  à  celui- 
là.  On  y  chercherait  vainement  une  description  complète- 
ment satisfaisante  des  colonnes  charnues  qui  nous  occupent 
et  des  cordages  tendineux  par  lesquels  elles  vont  se  fixer 
aux  valvules.  Aucun  de  leurs  auteurs  n'a  déterminé  d'une 
manière  précise,  n'a  pour  aii^si  dire  analysé  la  situation  de 
ces  muscles,  ni  par  conséquent  fait  ressortir  le  rapport  de 
leurs  conditions  anatomiquesavec  le  rôle  qu'ils  jouent  dans 
le  mécanisme  des  mouvements  valvulaires. 

Deux  colonnes  charnqes,  saillantes  à  l'intérieur  delà  ca- 
vité ventriculaire  gauche ,  grosses  quelquefois  comme  le 
petit  doigt ,  naissent  par  de  riombreux  faisceaux  de  la  paroi 
postérieure  du  ventricule,  l'une  en  dehors,  vers  la  jonction 
de  la  face  antérieure  de  cette  cavité  avec  sa  face  postérieure 
pour  former  le  bord  gauche  du  cœur,  l'autre  en  dedans  , 
un  peu  en  deçà  du  sinus  où  la  face  postérieure  du  ventri- 
cule vient  se  continuer  avec  celle  formée  par  la  cloison  ïn- 
terventriculaire.,4pi;-èA  ayoïr  pp^^P.îi  quelque  sorte  leur  ra- 
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cine  non  loin  de  la  pointe  du  cœur,  les  deux  colonnes  que 
nous  décrivons  se  dirigent  de  bas  en  haut,  et  parvenues  vers 
la  moitié  de  la  hauteur  de  la  cavité  ventriculaire,  elles  se 
détachent  complètement  de  la  paroi  où  elles  avaient  pris 
naissance  ,  pour  se  terminer  par  une  extrémité  niiousse  , 
arrondie  ,  dont  aucun  anatomiste  n'a  bien  décrit  la  remar- 
quable et  presque  constante  disposition. 

Celte  extrémité  se  partage  en  plusieurs  fascicules  qui  se 
réunissent  ensuite  de  manière  à  ne  plus  composer  que  deux 
ou  trois  faisceaux  principaux  :  ceux-ci  forment,  en  se  con- 
tournant, un  cercle  incomplet,  c'est-à-dire  écbancré  du 
côté  par  lequel  les  deux  colonnes  se  regardent  récipro- 
quement. Des  deux  faisceaux  dont  nous  venons  de  parler, 
l'un  est  antérieur  ou  supérieur,  l'autre  postérieur  ou  infé-- 
rieur  ;  chaque  faisceau  postérieur  est  un  peu  plus  court  que 
le  faisceau  antérieur  qui  lui  correspond,  et  est  aussi  un  peu 
moins  gros.  Du  faisceau  antérieur  de  chaque  colonne,  par- 
tent plusieurs  tendons  €{ui  vont  s'insérer  à  la  lame  anté- 
rieure de  la  valvule  bicuspide;  ils  s'y  rendent  en  divergeant, 
et  rayonnent  pour  ainsi  dire  à  la  manière  des  plis  d'un 
éventail.  De  chaque  faisceau  postérieur  partent  d'autres  ten- 
dons qui  vont  également  en  rayonnant  se  fixer  à  la  lame 
postérieure  de  la  valvule  bicuspide-  Les  angles  de  réunion 
des  deux  lames  de  cette  valvule  reçoivent  aussi  des  tendons, 
de  telle  façon  que  tout  le  pourtour  elliptique  de  la  valvule 
indiquée  est  muni  de  filets  tendineux,  qui  sont  des  subdi- 
visions de  ceux  que  nous  avons  dit  naître  de  l'extrémité  du 
double  faisceau  terminal  de  chaque  colonne. 

A  l'endroit  où  les  deux  colonnes  se  terminent  en  se  par- 
tageant en  faisceaux,  comme  il  vient  d'être  dit,  elles  laissent 
entre  elles,  lorsque  la  cavité  du  ventricule  est  déployée,  un 
intervalle  de  8, 10  ou  12  lignes  (18,  23  ouaymillim.):  d'où 
il  suit  que,  dans  ce  point,  les  tendons  de  ces  colonnes  sont 
fort  éloignés  les  uns  des  autres,  tandis  qu'en  raison  de  leur 
convergence  réciproque  vers  le  milieu  du  bord  de  chaque 
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lame  valvulaire,  ils  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher,  et  se  tou- 
chent presqueparleurs  côtés  au  point  de  leur  commune  in- 
sertion. Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  voir,  que  rien 
n'est  plus  régulier  que  la  manière  suivant  laquelle  la  valvule 
milrale  reçoit  les  filets  tendineux  dont  elle  est  si  abondamment 
pourvue.  Constamment,  en  effet,  les  faisceaux  antérieurs 
des  deux  colonnes  charnues  que  nous  éludions,  fournissent 
les  filets  tendineux  de  la  lame  ou  ojahe  antérieure,  tandis 
que  ceux  de  la  lame  ou  ^jalue  postérieure  lui  sont  envoyés 
parles  faisceaux  postérieurs  des  colonnes  indiquées,  et 
toujours  aussi  chacune  de  ces  colonnes  s'insère  à  la  moitié 
seulement  de  la  double  lame  valvulaire  qui  lui  correspond. 

La  colonne  droite  ainsi  que  les  tendons  qui  en  partent 
sont,  en  général,  un  peu  plus  volumineux  que  la  colonne 
gauche  et  ses  tendons.  J'ai  essayé  de  compter  deux  ou  trois 
fois  les  filets  tendineux  dont  est  garnie  la  valvule  mitrale, 
et  j'ai  trouvé  que  leur  nombre  était  d'environ  vingt-cinq. 

Il  naît  aussi  des  côtés  des  colonnes  qui  nous  occupent  et 
de  quelques  autres  colonnes  beaucoup  plus  petites  traver- 
sant en  sens  divers  la  surface  venlriculaire,  un  certain  nom- 
bre de  minces  filets  tendineux  dont  l'insertion  a  lieu,  non  à 
la  valvule  mitrale,  mais  aux  parois  ventriculaires  elles- 
mêmes. 

Dans  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  muscles  tenseurs  ou 
rehueurs  de  la  valvule  bicuspide,  existent  quelques  faisceaux 
charnus,  dirigés  transversalement  de  l'un  à  l'autre,  et  qui 
semblent  destinés  à  les  rapprocher  ou  du  moins  à  les  fixer 
dans  leur  position. 

Outre  les  deux  principales  colonnes  qui  viennent  d'être 
décrites,  on  en  trouve  bien,  chez  certains  sujets,  quelques 
autres  beaucoup  plus  petites  qui  vont  s'insérer  par  des  filets 
tendineux  au  contour  de  la  valvule  milrale;  mais  dans  ces 
cas  eux-mêmes  les  colonnes  de  cette  dernière  espèce  ne 
semblent  réellement  que  des  appendices  adjm>ants  des  deux 
colonnes  principales. 
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Lorsque  les  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide  sont 
abaissées  et  écartées  autant  que  possible  l'une  de  l'autre, 
comme  il  arrive  quand  le  sang  pénètre  de  l'oreillette  dans 
le  ventricule,  les  colonnes  charnues  qui  s'y  fixent  de  la  ma- 
nière indiquée  plus  haut,  ont  évidemment  pour  elTet,  en  se 
contractant  pendant  la  systole ,  de  redresser  les  lames  val- 
vulaires  abaissées,  puisqu'elles  les  tirent  par  tous  les 
points  de  la  circonférence  au  centre.  C'est  donc  avec  rai- 
son que  j'ai  cru  devoir  désigner  ces  colonnes  musculaires 
sous  le  nom  de  muscles  tenseurs,  releveurs  ou  rapprocheurs 
des  lames  de  la  valvule  mitrale.  Par  suite  du  mouvement  de 
rapprochement  que  ces  colonnes  impriment  aux  lames 
opposées  de  la  valvule  bicuspide,  l'orifice  auriculo-ventri- 
culaire  gauche  se  trouve  exactement  et  comme  herméti- 
quement fermé. 

Une  fois  que  les  lames  de  la  valvule  ont  été  ainsi  rap- 
prochées, elles  deviennent  immobiles  pendant  tout  le  temps 
que  dure  la  contraction  de  leurs  colonnes  motrices ,  et  ne 
peuvent  point,  d'ailleurs,  en  raison  de  leur  disposition  phy- 
sique, être  renversées  ou  abaissées  sur  les  parois  de  l'oreil- 
lette ,  par  l'effort  du  sang  que  presse  de  toutes  parts  le 
ventricule  contracté. 

De  plus,  lorsque  les  muscles  releveurs  de  la  valvule  mi- 
trale se  contractent,  ils  se  rapprochent  en  même  temps  par 
leurs  faces  correspondantes,  et  il  est  vrai  de  dire  que  pen- 
dant cette  contraction  toute  la  moitié  gauche  ou  auriculaire 
du  ventricule  gauche  est  à  peu  près  complètement  effacée, 
tandis  que  l'autre  lance  dans  l'aorte  la  colonne  de  sang 
qu'elle  avait  reçue  de  l'oreillette  gauche. 

Cette  portion  est  donc  une  sorte  de  sinus  ou  de  détroit 
qui  livre  passage  au  sang  pendant  la  dilatation  du  ventricule, 
et  qui  se  ferme  pendant  la  contraction  de  celui-ci  par  le 
mécanisme  exposé  plus  haut.  C'est  dans  l'intervalle  qui  sé- 
pare les  deux  principales  colonnes  charnues  destinées  à 
mouvoir  la  valvule  bicuspide,  qu'existe,  ainsi  qu'il  a  élé  déjà 
I.  2 
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dit,  la  communicalion  de  cette  portion  du  ventricule  avec 
la  portion  aortique. 

Quelques  personnes  ont  récemment,  je  le  sais,  refusé 
aux  deux  colonnes  charnues  qui  vont  s'insérer  à  la  valvule 
bicuspide,  les  importantes  fonctions  que  je  leur  ai  le  pre- 
mier assignées;  mais  niern'est  pas  réfuter. 

Les  colonnes  charnues  du  ventricule  droit  sont  plus  mul- 
tipliées, mais  moins  volumineuses  que  celles  du  gauche. 
Elles  n'affectent  pas  exactement  la  même  direction  ,  ni  le 
même  arrangement.  Celles  qui  viennent  s'insérer  par  leurs 
tendons  au  bord  libre  de  la  valvule  tricuspide  ne  sont  pas  au 
nombre  de  deux  seulement  :  on  en  compte  trois  principales  ; 
elles  ne  se  partagent  pas,  à  leur  extrémité,  comme  celles  du 
ventricule  gauche,  en  faisceaux  distribuant  leurs  filets  ten- 
dineux à  deux  lames  opposées  de  la  valvule.  Les  tendons 
de  ces  trois  principales  colonnes  affectent,  d'ailleurs,  la 
même  marche  divergente  que  ceux  des  colonnes  du  ven- 
tricule gauche ,  et  forment  ainsi  une  sorte  de  cône  tendi- 
neux tronqué  j  dont  la  base  est  au  pourtour  de  la  valvule 
tricuspide. 

Outre  les  tendons  fournis  à  celte  valvule  par  les  trois  co- 
lonnes indiquées,  elle  en  reçoit  encore  de  petites  colonnes 
disséminées  çà  et  là  à  la  surface  du  ventricule  :  il  en  est 
d'autres  enfin  qui  naissent  immédiatement  des  parois  du 
ventricule,  tout  près  du  pourtour  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  droit. 

D'ailleurs,  les  colonnes  qui  envoient  ainsi  des  tendons  à 
la  valvule  tricuspide,  ont  évidemment  les  mêmes  fonctions 
que  celles  qui  se  comportent  d'une  manière  analogue  à 
l'égard  de  la  valvule  bicuspide  :  elles  constituent  réellement 
les  muscles  relei^eurs  ou  tenseurs  de  la  valvule  triglochine.  Ces 
muscles,  en  se  contractant  lorsque  les  trois  lames  de  cette 
valvule  sont  abaissées,  les  tirent  do  la  circonférence  au  cen- 
tre par  tous  les  points  de  leur  contour,  et  par  ce  mécanisme 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  so  trouve  exactement 
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fermé.  Comme  celles  du  ventricule  gauche ,  ces  colonnes 
avec  leurs  tendons  s'opposent ,  une  fois  que  la  valvule  est 
ainsi  redressée ,  à  ce  qu'elle  puisse  s'abaisser  du  côté  des 
parois  de  l'oreillette  correspondante. 

§  II,  Du  tissu  fibreux  ou  albugineux  du  cœur. 

Les  filets  tendineux  dont  nous  venons  de  parler  à  l'occa- 
sion des  colonnes  charnues  du  cœur,  ne  Sont  pas  la  seule 
substance  de  nature  albuginée  que  possède  le  cœur.  En 
effet,  on  trouve  encore  un  tissu  fibro-îigamenteux  au  point 
de  réunion  des  ventricules  avec  les  oreillettes  d'une  part , 
et  avec  les  artères  aorte  et  pulmonaire  d'autre  part,  ainsi 
que  dans  la  duplicature  des  valvules  elles-mêmes.  Ce  tissu 
constitue,  du  moins  en  grande  partie,  les  cercles  ou  les  el- 
lipses que  l'on  aperçoit  à  la  base  des  valvules  sous  forme  de 
zones  blanchâtres.  C'est  lui  surtout  qui  se  métamorphose 
si  souvent  en  tissu  fibro-cartilagineux  ou  ossiforme,  à  la 
suite  de  maladies  que  nous  décrirons  plus  tard.  La  consis- 
tance naturelle  des  cercles  tendineux  situés  aux  orifices  du 
cœur  en  général,  et  aux  orifices  gauches  en  particulier,  ne 
s'éloigne  pas  d'ailleurs  beaucoup  de  celles  des  fibro-car- 
tilages. 

Rappelons  enfin  ici  que  le  sac  dans  lequel  le  cœur  se 
trouve  contenu  n'est  autre  chose  qu'une  membrane  fi- 
breuse, sur  laquelle  se  réfléchit  la  membrane  séreuse  qui 
enveloppe  immédiatement  le  cœur  et  en  constitue  la  mem- 
brane externe. 

§  III.  Du  tissu  cellulaire  et  graisseux  du  cœur. 

Il  n'existe  de  tissu  adipeux  qu'à  la  surface  du  cœur,  au- 
dessous  de  la  membrane  séreuse;  il  occupe  principalement 
les  sillons  qui  sépai-ent  les  ventricules  l'un  de  l'autre ,  et 
ceux  où  ces  ventricules  s'unissent  aux  oreillettes.  Chez  les 
personnes  très  grasses,  toute  la  base  du  cœur,  la  pointe  de 
cet  organe  et  ses  bords  sont  entourés  d'une  masse  de  graisse 
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très  considérable.  Le  tissu  graisseux  est  ordinairement 
beaucoup  plus  abondant  autour  des  cavités  droites  qu'au- 
tour des  gauches. 

Dans  certaines  maladies,  le  tissu  cellulo-graisseux  du 
cœur  s'infiltre  de  sérosité  et  prend  un  as'peci  gélatini/brme. 
Quelques  faits  me  portent  à  croire  que  les  maladies  de 
ce  tissu  jouent  un  rôle  essentiel  dans  le  développement  de 
certaines  productions  accidentelles  ou  dégénérescences  si- 
tuées à  l'extérieur  du  cœur. 

On  trouve  peu  de  tissu  cellulaire  dans  les  interstices  des 
fibres  musculaires  du  cœur,  où  il  est  très  fin  et  extrême- 
ment serré;  mais  au-dessous  des  membranes  interne  et 
externe  du  cœur,  il  existe  une  couche  assez  épaisse  de  tissu 
lamineux,  plus  prononcée  toutefois  dans  les  oreillettes  que 
dans  les  ventricules.  Dans  ces  derniers,  la  couche  cellulaire 
n'est  parfaitement  distincte  que  vers  la  région  voisine  des 
orifices  artériels;  elle  devient  de  moins  en  moins  appa- 
rente, à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  pointe. 

§  IV.  Du  tissu  séreux  du  cœur,  et  particulièrement  de  Vendocarde  ou  de 
sa  membrane  séreuse  interne. 

1  °  Du  péricarde  ou  membrane  externe  du  cœur. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  cette  membrane  séreuse,  sur  la 
disposition  de  laquelle  je  n'ai  rien  à  dire  qui  ne  se  trouve 
dans  tous  les  traités  d'anatomie.  On  sait  que  la  membrane 
dont  il  s'agit,  après  avoir  tapissé  la  surface  extérieure  du 
cœur  et  l'origine  des  gros  vaisseaux,  se  réfléchit  sur  le  sac 
fibreux  dans  lequel  cet  organe  est  contenu.  Comme  les  au- 
tres organes  enveloppés  d'une  membrane  séreuse,  le  cœ-ur 
est  donc  entouré  de  toutes  parts  par  le  péricarde,  sans  être 
contenu  dans  sa  cavité. 

La  face  libre  du  péricarde  est  arrosée  d'une  sérosité  qui 
en  entretient  le  poli  et  amortit  les  frottements  qui  ont 
lieu  pendant  les  mouvements  du  cœur  contre  les  faces  op- 
posées de  cette  membrane.  Nous  verrons  plus  loin  que 
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raugnicntation  de  ces  froUements ,  dans  certaines  condi- 
tions morbides  du  péricarde,  donne  lieu  à  des  h-uits parti- 
culiers. 

2°  De  t endocarde  ou  membrane  interne  du  cœur. 

Fort  négligée  par  les  anatomistes,  l'étude  de  cette 
membrane  est  cependant  de  la  dernière  importance  pour 
le  médecin.  Je  lui  donne  le  nom  endocarde  par  opposition 
à  celui  de  péricarde ,  qui  sert  à  designer  l'enveloppe  exté- 
rieure du  cœur.  L'endocarde  est,  en  effet,  pour  la  surface 
interne  du  cœur,  ce  qu'est,  pour  la  surface  externe  de 
cet  organe,  le  feuillet  séreux  qui  vient  d'être  décrit  ci- 
dessus. 

Un  médecin ,  qui  ne  me  saura  pas  mauvais  gré,  je  pense, 
de  ne  point  le  nommer  ici,  combattait  un  jour  l'existence 
de  l'endocardite  par  cet  argument ,  selon  lui  sans  réplique, 
savoir  :  qu'il  n'existe  point  d'endocarde.  Plût  au  ciel  que, 
parmi  les  malades  traités  par  ce  profond  logicien,  aucuns 
n'eussent  jamais  donné  un  éclatant  démenti  à  son  argu- 
ment prétendu  sans  réplique  !  Mais  revenons  à  notre 
sujet. 

J'ai  dit  qu'il  importait  beaucoup  de  bien  connaître  la 
membrane  interne  du  cœur  ou  l'endocarde.  On  se  con- 
vaincra facilement  de  cette  vérité ,  si  l'on  réfléchit  que  les 
maladies  de  cet  élément  anatomique  du  cœur  sont  beau- 
coup plus  communes  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici,  et  plus 
fréquentes ,  peut-être ,  que  celles  du  péricarde  lui-même 
et  de  la  plèvre.  Elles  sont  presque  toujours  méconnues  à 
l'état  aigu  par  le  vulgaire  des  médecins,  et  passent  sou- 
vent à  l'état  chronique  ;  or,  je  n'exagérerai  point  en 
affirmant  que  les  affections  de  l'endocarde  ou  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  sont  le  point  de  départ  le  plus  or- 
dinaire, la  cause- mère  ou  génératrice  la  plus  fréquente  de 
ces  nombreuses  lésions  organiques,  soit  des  valvules  ,  soit 
des  parois  et  des  cavités  du  cœur,  naguère ,  et  même  encore 
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aujourd'hui  .  confondues  entre  elles  sous  le  nom  vague  et 
banal  d'anévrisrae. 

Voici  comment  se  comporte  l'endocarde  dans  les  cavités 
gauches  du  cœur  :  nous  le  prendrons  à  l'origine  de  l'aorte 
avec  la  membrane  interne  de  laquelle  il  se  continue,  ainsi 
qu'avec  celle  des  artères  coronaires.  Parti  du  point  indiqué, 
l'endocarde  se  réfléchit  autour  des  valvules  sygmoïdes,  pé- 
nètre dans  le  ventricule  gauche ,  le  revêt  dans  toute  son 
étendue  ,  se  déploie  autour  des  colonnes  charnues  ,  enve- 
loppe les  tendons  de  celles  qui  vont  s'insérer  aux  deux  la- 
mes de  la  valvule  bicuspide,  se  dédouble  en  quelque  sorte 
pour  tapisser  l'une  et  l'autre  face  de  chacune  de  ces  lames, 
revêt  la  face  interne  de  l'oreillette  gauche  et  de  son  appen- 
dice ,  et  va  se  continuer  avec  la  membrane  interne  des  vei- 
nes pulmonaires. 

Dans  les  cavités  droites  du  cœur,  l'endocarde  affecte  la 
même  disposition  que  dans  les  gauches.  Né  de  l'origine 
de  l'artère  pulmonaire,  il  se  réfléchit  autour  des  valvules 
sygmoïdes  de  cette  artère ,  arrive  au  ventricule  droit,  le 
revêt  dans  toute  son  étendue,  se  comporte  à  l'égard  de  ses 
colonnes  et  de  la  valvule  tricuspide ,  comme  nous  l'avons 
vu  en  parlant  de  son  trajet  dans  les  cavités  gauches,  va  se 
déployer  sur  la  face  interne  de  l'oreillette  droite  et  se  con- 
tinuer avec  la  membrane  interne  des  veines  cavessupérieure 
et  inférieure  (il  se  continue  aussi  directement  avec  la  mem- 
brane interne  des  veines  coronaires  du  cœur,  qui  viennent, 
comme  on  sait,  s'ouvrir  dans  l'oreillette  droite). 

L'endocarde,  à  l'état  normal,  est  blanc,  demi-transpa- 
rent, pellucide  comme  les  membranes  séreuses;  comme 
elles,  il  s'imbibe  facilement,  et  delà  cette  coloration  rouge 
que  l'on  rencontre  si  souvent  à  l'intérieur  du  cœur,  dans 
des  circonstances  que  nous  essaierons  de  déterminer  plus 
loin. 

L'épaisseur  de  l'endocarde  ne  dépasse  pas  celle  des  mem- 
branes séreuses  les  plus  fines ,  telles  que  l'arachnoïde,  par 
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exemple.  Cotte  membrane  est  un  peu  plus  mince  dans  les 
cavités  droites  que  dans  les  gauches ,  dans  les  ventricules 
que  dans  les  oreillettes;  elle  est  sensiblement  plus  épaisse 
vers  les  orifices  artériels  et  auriculo-ventriculaires  que 
partout  ailleurs  ;  aussi,  dans  les  cas  où  l'endocarde  a  été 
afïecté  d'inflammation  chronique,  est-ce  là  que  l'on  ren- 
contre, de  la  manière  la  plus  prononcée.,  les  altérations 
anatomiques  qui  caractérisent  celte  maladie ,  au  nombre 
desquelles  il  faut  placer  son  épaississement  et  celui  des  tis- 
sus cellulaire  et  fibreux  sous-jacents.  L'épaississement  peut 
être  tel,  que  l'endocarde  ait  acquisl'épaisseur  d'une  mem- 
brane fibreuse.  On  peut  souvent  alors  y  découvrir  plusieurs 
couches  superposées,  comme  il  arrive  à  la  suite  de  l'inflam- 
mation des  autres  membranes  séreuses.  Il  est  évident, 
d'ailleurs,  que  de  ces  diverses  couches,  il  n'en  est  qu'une, 
la  plus  profonde ,  qui  appartienne  en  propre  à  l'endocarde  : 
les  autres  ne  constituent  réellement  que  des  couches  pseudo- 
membraneuses organisées.  Ces  fausses  membranes  ainsi 
organisées  sont  le  plus  ordinairement  partielles,  dissémi- 
nées, et  forment  des  taches  blanchâtres,  lactescentes,  ana- 
logues à  celles  qu'il  est  si  commun  de  rencontrer  sur  le 
péricarde* 

Dans  quelques  cas  ,  l'épaississement  de  l'endocarde  ne 
dépend  point  de  l'organisation  de  ces  fausses  membranes  , 
de  ces  couches  parasites  dont  nous  venons  de  parler,  mais 
bien,  comme  je  le  disais  plus  haut,  de  l'hypertrophie  de  la 
couche  sous-jacente  de  tissu  cellulaire.  A  l'état  sain  , 
l'endocarde  adhère  si  étroitement  avec  ce  tissu  cellulaire  , 
qu'on  ne  peut  l'en  détacher  que  par  très  petits  lanjbeaux, 
surtout  dans  les  ventricules.  Dans  certains  états  morbides, 
au  contraire,  on  sépare  l'endocarde  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent  au  moyen  d'une  traction  très  modérée  ,  et  on 
l'enlève  par  assez  larges  lambeaux.  Nous  rapporterons  de 
nombreux  exemples  de  ce  fait  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

Autour  des  valvules,  les  deux  feuillets  de  rendocardé 
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adossés  l'un  à  l'autre  sont  tellement  adhérents,  qu'il  est 
impossible  de  les  séparer.  Ils  sont  en  quelque  sorte  con- 
fondus avec  l'élément  fibreux  de  ces  mêmes  valvules ,  et , 
par  la  dissection  ordinaire,  ne  peuvent  en  être  détachés  que 
vers  la  base,  là  où  ils  s'écartent  pour  contenir  entre  eux 
la  zone  tendineuse  ou  fibreuse  qui  borde  les  orifices  du 
cœur  (i) .  A  la  suite  de  certains  états  pathologiques  des  val- 
vules, les  feuillets  de  l'endocarde  qui  concourent  à  leur 
composition  s'épaississent,  s'hypertrophient  parle  méca- 
nisme qui  a  été  indiqué  plus  haut. 

La  surface  libre  de  l'endocarde  est  d'un  poli  parfait  à  l'é- 
tat normal.  Mais,  par  l'effet  de  certaines  affections  morbi- 
des, cette  membrane  peut  devenir  inégale,  rugueuse,  et 
pour  ainsi  dire  raboteuse. Cette  sorte  de  dépolissement  aug- 
mente nécessairement  le  frottement  de  la  colonne  sanguine 
qui  traverse  les  cavités  du  cœur. 

On  n'aperçoit  ni  ramuscules  vasculaires ,  ni  filets  ner- 
veux dans  la  trame  si  fine  de  l'endocarde  à  l'état  normal. 

Il  est  probable  que,  à  l'instar  du  péricarde,  l'endocarde 
sécrète  un  liquide  séreux  destiné  à  en  lubrifier  la  surface 
interne.  Comme  celle-ci  est  toujours  en  contact  avec  le 
sang,  elle  se  trouve,  en  vertu  de  cette  circonstance  même, 
dans  un  état  perpétuel  de  douce  humidité  favorable  au 
mouvement  de  la  colonne  sanguine. 

§  V.  Des  vaisseaux  et  des  n«rfs  du  cœur. 

Les  artères  du  cœur  naissent  de  l'aorte  immédiatement 
au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sygmoïdes;  elles  por- 
tent le  nom  de  coronaires,  et  sont  au  nombre  de  deux, 
l'une  droite,  l'autre  gauche.  Leurs  branches  principales  se 


(1)  Dans  ce  point,  la  membrane  interne  et  la  membrane  externe  du  cœur 
sont  presque  en  contact  l'une  avec  l'autre  par  leur  face  adhérente.  Cette 
proximité  est  une  des  raison»  pour  lesquelles  l'inflammation  du  péricarde  est 
si  souvent  accompagnée  de  celle  de  l'endocarde ,  et  réciproquement. 
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répandent  sur  toute  la  surface  des  ventricules,  de  la  base 
au  sommet,  tandis  que  de  petits  rameaux  seulement  re- 
montent vers  les  oreillettes. 

Les  veines  du  cœur  sont  à  peu  près  ramifiées  comme  les 
artères,  mais  elles  se  réunissent  ensuite  en  un  tronc  com- 
mun ,  connu  sous  le  nom  de  grande  veine  coronaire  ,  la- 
quelle se  dégorge  dans  l'oreillette  droite.  Plusieurs  des 
branches  veineuses  du  cœur  s'ouvrent  isolément  dans  l'o- 
reillette indiquée,  et  constituent  autant  de  petites  veines 
coronaires  ou  cardiaques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cœur,  très  nombreux, 
suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins ,  et  se  réunissent 
ensuite  en  deux  troncs,  dont  l'un  passe  devant  et  l'autre 
derrière  l'aorte. 

Les  nerfs  du  cœur  viennent  d'un  plexus  formé  par  des 
rameaux  que  fournissent  les  ganglions  cervicaux  du  nerf 
trisplanchnique  ou  grand  sympathique ,  auxquels  se  réu- 
nissent quelques  filets  du  pneumo-gastrique.  Ils  ont  été 
exactement  décrits  par  Scarpa,  qui  a  démontré,  de  la  ma- 
nière la  plus  éclatante,  que  ces  nerfs  envoyaient  de  nom- 
breux rameaux  dans  le  tissu  propre  du  cœur,  ce  que 
Behrends  et  d'autres  anatomistes  avaient  nié. 


SECONDE  SECTION. 

RECHERCHES  NOUVELLES  SDR  LE  POIDS  ET  EE  VOLUME  DU  COEUR  EN 
GÉNÉRAL  ,  SUR  LES  DIMENSIONS  ABSOLUES  ET  RELATIVES  DE  SES 
PAROIS  ,  DE  SES  DIVERSES  CAVITÉS  ,  DE  SES  ORIFICES  ET  DES 
VALVULES    QUI  LEUR    SONT  ADAPTEES. 

On  a  vu  plus  haut  que  Corvisart ,  Laënnec  et  M.  Cru- 
veilhier  déclaraient  qu'il  était  impossible  d'appliquer  à  la 
détermination  du  volume  du  cœur  les  procédés  rigoureux 
du  système  métrique  employé  pour  l'appréciation  du  vo- 
lume et  de  la  capacité  des  corps  en  général.  Nous  avons 
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promis  de  réfuter,  au  moins  jusqu'à  un  certain  point» 
cette  décourageante  assertion.  Mais  avant  d'exposer  les  re- 
cherches que  nous  avons  tentées  sur  celte  matière ,  nous 
devons  faire  connaître  les  essais  de  quelques  uns  de  nos 
devanciers. 

Après  avoir  affirmé  qu'il  serait  impossible  d'indiquer 
géométriquement  les  proportions  du  cœur  chez  un  homme 
sain,  Laënnec  ajoute  :  i  Mais  je  crois,  d'après  les  dissec- 
«tions  que  j'ai  faites,  pouvoir  déterminer  les  proportions 
«naturelles  du  cœur  de  la  manière  suivante ^  qui  ,  quoique 
)(  approximative ,  a  cependant  une  exactitude  suffisante. 

>  Le  cœur,  y  compris  les  oreillettes,  doit  avoir  un  vo- 
»  lurae  un  peu  inférieur ,  égal  ou  de  très  peu  supérieur  au 
«volume  du  poing  du  sujet.  Les  parois  du  ventricule  gau- 
»che  doivent  avoir  une  épaisseur  un  peu  plus  que  double 
«de  celle  des  parois  du  ventricule  droit  (i)  :  leur  tissu, 
«plus  ferme  et  plus  compacte  que  celui  des  muscles,  doit 
»les  empêcher  de  s'affaisser  lorsqu'on  ouvre  le  ventricule. 
»Le  ventricule  droit,  un  peu  plus  ample  que  le  gauche, 
«présentant  des  colonnes  charnues  plus  volumineuses, 
«malgré  la  moindre  épaisseur  de  ses  parois,  doit  s'affaisser 
»  après  l'incision  (2) .  » 

a  La  raison  indique  ,  et  l'observation  prouve  que,  chez 


(1)  On  va  voir  plus  bas,  qtie  Laënnec  ne  détermine  pas  l'épaisseur  des  pa- 
rois du  ventricule  droit,  de  sorte  que  le  terme  de  comparaison  dont  il  se  sert 
ici  n'en  est  point  un  ,  à  rigoureusement  parler. 

(2)  Laënnec  ne  dit  rien  de  précis  sur  l'épaisseur  réelle  des  parois  des  ven- 
tricules, sur  leur  capacité;  il  ne  s'occupe  nullement  des  dimensions  des 
oreillettes,  ni  de  celles  des  orifices  artériels  ou  auriculo-ventriculaires  ;  il  ne 
parle  ni  de  l'étendue  des  valvules,  ni  de  la  circonférence  générale  du  cœur, 
ni  de  ses  divers  diamètres,  etc.  En  résumé,  hors  sa  comparaison,  d'ailleurs 
assez  heureuse  ,  du  volume  du  cœur  avec  celui  du  poing  du  sujet,  Laënnec 
nous  laisse  dans  la  même  incertitude  que  Corvisart,  sur  les  conditions" de 
poids  et  de  volume  du  centre  circulatoire  à  l'état  normal. 

C'est  par  erreur  que,  dans  le  passage  cité,  Laënnec  dit  que  les  colonnes 
charnues  du  ventricule  droit  sont  plus  volumineuses  que  celles  du  gauche. 
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,  un  sujet  sain  et  bien  constitué  ,  les  quatre  cavités  du  cœur 
«sont,  à  très  peu  de  chose  près,  égales  entre  elles.  Mais, 
»  comme  les  parois  des  oreillettes  sont  très  minces  ,  et  que 
«celles  des  ventricules  ont  beaucoup  d'épaisseur,  il  en  ré- 
.  suite  que  les  oreillettes  ne  forment  guère  que  le  tiers  du 
»  volume  total  de  l'organe ,  ou  la  moitié  de  celui  des  ven- 
Ktricules.  » 

La  comparaison  du  volume  du  cœur  avec  celui  du  poing 
du  sujet,  est  un  terme  d'évaluation  quelquefois  assez 
voisin  de  l'exactitude.  Néanmoins,  les  cas  ne  manquent  pas 
où  le  cœur  serait  hypertrophié  ou  dilaté ,  s'il  avait  le  vo- 
lume du  poing  du  sujet  ;  les  cas  inverses,  c'est-à-dire  ceux 
où  le  cœur  serait  soit  atrophié,  soit  rétréci,  s'il  n'avait 
que  le  volume  du  poing  du  sujet,  ne  sont  pas  très  rares  non 
plus,  bien  que  moins  communs  que  les  précédents. 

Il  n'est  pas  d'ailleurs  rigoureusement  exact  de  dire  que 
les  quatre  cavités  du  cœur  sont  sensiblement  égales  entre 
elles.  En  effet,  le  plus  ordinairement  sur  le  cadavre  ,  les 
cavités  droites  l'emportent  en  capacité  sur  les  gauches,  et 
les  oreillettes  sont  plus  amples  que  les  ventricules.  Il  est 
bien  vrai  que ,  dans  certains  cas,  l'excès  d'amplitude  des 
cavités  droites  sur  les  gauches  peut  être ,  en  partie  du 
moins ,  le  résultat  de  la  distension  que  les  premières  ont 
éprouvée  ,  lorsque  ,  pendant  les  angoisses  de  l'agonie ,  le 
sang  s'y  accumule  elles  engorge.  Toutefois,  Ce  n'est  pas  là 
l'unique  ni  même  la  principale  cause  de  la  différence  que 
nous  signalons.  Les  expériences  de  Legallois  démontrent, 
par  exemple,  que,  chez  les  animaux  tués  par  liémorrhagie, 
on  observe  la  différence  de  capacité  que  nous  signalons  ici. 
Or,  dans  ce  cas  ,  les  cavités  droites  ne  sont  pas  engorgées 
p^r  suite  de  l'embarras  de  la  respiration ,  comme  il  arrive 
chez  les  animaux  asphyxiés.  Cependant ,  il  est  bon  de 
noter  que  la  disproportion  entre  la  capacité  des  cavités 
droites  et  celle  des  cavités  gauches  parait  être  moindre 
chezles  animaux  luéspar  hémorrhagie  que  chezles  autres. 
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M.  le  professeur  Cruveilhier,  tout  en  soutenant  que  la 
détermination  précise  de  la  limite  qui  sépare  l'état  normal 
de  l'état  hyperlrophique  du  cœur  lui  paraît  impossible  , 
admet  implicitement  le  contraire,  quand  il  ajoute  :  «Je 
»  n'admets  donc  d'hypertrophies  pour  le  ventricule  gauche 
»  que  lorsque  les  parois  de  ce  ventricule  atteignent  7  à  8 
«lignes  d'épaisseur  (16  à  18  mill.  )  (1)  ;  pour  le  ventri- 
Bcule  droit,  que  lorsque  ses  parois  ont  4  à  5  lignes  (9  à 
11  mill.)  (2)  ;  pour  le  cœur  en  général,  que  lorsque  le 

«POIDS  DE  CET  ORGANE  QUI  EST,  TERME  MOYEN,  DE  6  A.  7  ONCES 

«(187  gram.  5o  c.  à  218  gram.  75  c.),  atteint  10  à  12  onces 
»(3i2grara.  5o  c.  à 545 gram.  75c.) (3).» 

Lobstein ,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Stras- 
bourg, fixe  ainsi  qu'il  suit  le  poids  et  les  dimensions  du 
cœur  à  l'état  sain  chez  un  adulte  : 

Poids.  9  à  10  onces=281  gram.  25  c.  à  312  gram.  60  c. 


(1)  Cette  assertion  aurait  eu  besoin  de  quelques  développements.  En  effet, 
dans  des  cas  où  le  ventricule  gauche  n'est  nullement  hypertrophié,  dans  des 
cas  même  où  il  est  sensiblement  atrophié ,  l'épaisseur  de  ses  parois  peut  être 
non  seulement  de7  à  8  lignes  (16à  18  mill.),  mais  encore  de  8àlO  lignes  (18  à 
23  mill.).  Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels ,  par  suite  d'un  état  d'anémie  et  de 
marasme  général ,  le  ventricule  est  revenu  sur  lui-même  pour  s'accommoder 
à  la  petite  quantité  de  sang  qui  le  traverse.  Il  gagne  alors  en  épaisseur  ce 
qu'il  perd  de  ses  autres  dimensions  ;  mais  cette  augmentation  d'épaisseur, 
phénomène  purement  mécanique,  effet  du  retrait  du  ventricule  sur  lui- 
même,  ne  constitue  point,  tant  s'en  faut,  un  état  d'hypertrophie. 

(2)  Même  remarque  ici  que  pour  l'assertion  précédente.  Il  faut  ajouter  de 
plus  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'hypertrophie  du  ventricule  droit, 
l'épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  ne  s'élève  pas  au-delà  de  trois  lignes 
(7  mil!.).  L'hypertrophie  est  très  considérable,  lorsque  ce  ventricule,  con- 
servant sa  capacité  normale,  ou  à  /oj-iion  étant  dilaté  ,  olTre  des  parois  de 
cinq  lignes  d'épaisseur  (11  mill.).  » 

(3)  En  admettant,  avec  M.  Cruveilhier,  que  le  poids  du  cœur  fût,  terme 
moyen,  de  6  à  7  onces  (187  gram.  60c.  à  213  gram.  76  c,  ce  qui  ne  s'éloigne 
pas  beaucoup  des  résultais  que  nous  avons  obtenus  chez  les  jeime.i  (leus  et  les 
adultes  {voij.  plus  loin),  il  est  clair  que  des  cœurs  du  poids  du  8  à  9 onces 
(260  gram.  à  281  gram.  26  c.)  seraient  réellement  hypertrophiés. 
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6  p. 

6  1.  = 

149  mil. 

Largeur  à  la  base. 

3  p. 
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0  p. 

7  1. 

16 

Même  ppaisseur  a  un  iruvtr»  ue  uuigi/  au  ucaaua  uk,  •<» 

pointe. 

Op. 

4  1.  = 

9 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

0  p. 

2  1.  1/4= 

6 

_                  —           à  la  pointe. 

Op. 

1/21.  = 

1 

Épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  droite. 

0  p. 

1  1.  =: 

2 

_                   —  gauche. 

Op 

1/21.  — 

1  (1). 

On  voit,  au  premier  coup  d'œil,  que  l'évaluation  du 
professeur  de  Strasbourg  diffère  notablement  de  cello  du 
professeur  de  Paris.  M.  Cruveilhier  ,  par  exemple,  fixe  le 
poids  à  6  ou  7  onces  (187  gram.  5o  c.  à  218  gram.  76  c), 
et  Lobstein  à  9  ou  10  onces  (281  gram.  25  c.  à  3i2  gram. 
5o  c;  (ils  auraient  dû  indiquer  l'âge  et  la  constitution  des 
sujets  sains  qui  avaient  servi  à  leur  évaluation).  Celui-ci  ré- 
duit à  2  lignes  1/4  (5  mil!.)  l'épaisseur  des  parois  du  ventri- 
cule droit ,  tandis  que  l'autre  lui  permet,  pour  ainsi  dire, 
de  s'élever,  sans  hypertrophie,  jusqu'à  4  lignes  (gmill.). 

Tout  me  porte .  d'ailleurs ,  à  croire  que  le  modèle  dont 
s'est  servi  Lobstein ,  pour  évaluer  ainsi  le  poids  et  le  vo- 
lume normal  du  cœur  en  général,  n'était  pas  lui-même 
dans  des  proportions  normales.  S'il  en  eût  été  ainsi,  Lob- 
stein n'aurait  pas  avancé  que  l'épaisseur  de  l'oreillette 
droite  est  double  de  celle  de  la  gauche  ;  puisqu'il  est  dé- 
montré que  l'oreillette  gauche  est  normalement  un  peu 
plus  épaisse  que  la  droite  ,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  munie 
comme  elle  de  colonnes  charnues.  Enfin,  ainsi  que  le  lec- 
teur va  s'en  convaincre  plus  loin ,  un  cœur  de  dix  onces  est 
évidemment  hypertrophié,  en  le  supposant  appartenir  à  un 
individu  adulte  d'une  force  et  d'une  taille  moyennes. 

Passons  maintenant  à  l'exposition  des  recherches  qui 
sont  propres  à  l'auteur  de  ce  traité.  Prévenons  d'abord  le 
lecteur  qu'elles  ne  portent  que  sur  des  jeunes  gens  ou  des 


(1)  Lobstein,  Trailé  d'anat.  palhol.  Paris,  1833,  t.  IL 
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sujets  adultes  (parmi  ceux-ci  nous  comprenons  cependant 
quelques  individus  déjà  parvenus  à  la  vieillesse). 

Nos  observations  seront  divisées  en  trois  séries  :  dans  la 
première  seront  comprisescellesrelatives  aux  individus  dont 
le  cœur  n'est  ni  dilaté  ni  hypertrophié  ;  dan  s  la  seconde  seront 
placés  les  faits  relatifs  aux  individus  atteints  d'atrophie  du 
cœur;  etla  troisième  comprendra  les  cas  d'hypertrophie  avec 
ou  sans  dilatation  des  cavités.  En  rapprochant  ainsi  les  exem- 
ples d'augmentation  et  de  diminution  du  volume  du  cœur , 
de  ceux  où  le  cœur  était  sensiblement  d'un  volume  normal, 
nous  ferons  mieux  ressortir  les  canditions  géométriques 
précises,  les  caractères  exacts  de  ce  dernier  état. 

Nos  recherches  seront  divisées  en  deux  articles  :  le  pre- 
mier sera  consacré  à  la  simple  et  pure  exposition  des 
faits       }e  second  en  présentera  le  résumé  général. 


ARTICLE  PREMIER. 

EXPOSITION  SUCCINCTE  DES  ÏAITS  PARTICULIERS. 

PREMIÈRE  SiRIE. 

Cas  relatifs  4  la,  délerminaUon  des  dimensions,  du  volume  et  du  poids  du  cœur 

à  l'état  normal. 

Premier  cas. 

Je  vais  commencer  par  la  relation  d'un  cas  où  le  cœur 


(1)  Quelques  personnes  diront  peut-être  que  j'aurais  pu  garder  pour 
moi  la  fatigue  de  cette  première  partie ,  et  n'offrir  au  lecteur  que  le  résumé 
général  des  faits  dont  elle  se  compose.  C'est  aussi  ce  que  J'aurais  fait  s'il  so 
fût  agi  d'un  sujet  plus  riche  en  observationa  particulières  :  j'aurais,  en  quel- 
que sorte,  enlevé  l'échafaudage  après  avoir  élevé  l'édifice.  Mais  ce  point  de 
l'analomie  du  cœur  réclamait  impérieusement  l'appui  de  nos  observations 
particulières. 

J'ajouterai  ici  que  depuis  la  première  édition  de  cet  ouvrage ,  nous  avons 
recueilli  un  assez  bon  nombre  de  nouveaux  cas  qui  s'accordent  pleinement 
avec  les  premiers. 
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était  réellement  une  sorte  de  type  de  l'état  sain.  Malheu- 
reusement .  à  l'époque  où  je  recueillis  le  cas  dont  il  s'agit , 
je  n'avais  point  encore  eu  l'idée  de  déterminer  d'une  ma- 
nière précise  et  géométrique  les  dimensions  des  diverses 
parties  du  cœur. 

Jeune  homme  de  22  ans,  modèle  d'une  constitution 
forte  et  régulière,  d'une  taille  de  5  pieds  3  à  4  pouces 
(1  m.  705  à  702  mill.),  mort  en  24  heures,  à  la  suite  d'un 
écrasement  de  la  jambe. 

Ragois  (François),  carrier,  fut  apporté,  le  20  mars  1822,  à 
l'hôpital  Gochin,  ayant  le  membre  abdominal  gauche  écrasé 
par  une  pierre  du  poids  d'environ  2,000  liv.  (i  myriag.),  qni 
venait  de  tomber  sur  cette  partie ,  dans  les  carrières  voi- 
sines. Le  malade  avait  perdu  beaucoup  de  sang  et  en  per- 
dait encore  ;  pouls  néanmoins  assez  développé ,  propension 
au  sommeil,  inquiétude  ,  trouble  léger  des  facultés  intel- 
lectuelles. Dans  la  journée,  malgré  l'application  du  garrot, 
que  le  malade  supporte  avec  peine,  il  s'écoule  toujours  une 
certaine  quantité  de  sang.  Le  pouls  s'affaiblit,  précipite  ses 
pulsations;  refroidissement  de  la  peau;  lèvres  décolorées; 
vomissement  le  soir,  un  peu  de  sommeil  dans  la  nuit.  —  Le 
malade  meurt  le  lendemain ,  après  avoir  poussé  quelques 
soupirs  profonds  comme  il  arrive  dans  la  syncope. 

Examen  cadavérique ,  24  heures  après  la  mort  (i).  Le  cœur 
est  très  sensiblement  du  volume  du  poing  du  sujet,  et  bien 
conformé.  Ses  cavités  contiennent  peu  de  sang. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  à  la  base.  6  lig.  =  1 1  raill. 

—  —       droit.  21ig.  =  5 


(1)  L'artère  crurale  était  intacte:  les  deux  branches  en  lesquelles  se  partage 
l'artère  poplitée  étaient  rompues  ;  au-dessus  de  leur  rupture  se  trouvait  un 
caillot  de  sang  conique.  Le  tibia  et  le  péroné  étaient  brisés  en  esquilles  ;  en 
haut  le  péroné  était  désarticulé  ;  les  muscles  étaient  triturés,  déchirés,  inéga- 
lement rompus. 
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Deuxième  cas.  (i"  série.) 

Cœur  d'un  jeune  homme  de  16  ans,  bien  et  fortement 
constitué,  mort  en  quelques  jours  à  la  suite  d'un  tétanos. 

Poids  du  cœur  avec  l'origine  des  gros  vaisseaux 

(vidé  de  ses  caillots).  6  onces  h  gros  =200  g"" 

Circonférence  à  la  base  des  ventricules.  8  p.  0  l.=217m'iiim. 

Diamètre  vertical  (de  l'origine  de  l'aorte  à  la  pointe  du 

cœur).  3  p.  6  1.=  95 

Diamètre  transversal  (du  bord  droit  au  bord  gauche 

du  cœur).  3  p.  10  l.=104 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  (dans  la  partie 

la  plus  épaisse  ).  2  1.  1/2   =  15 

Circonférence  de  l'orilBce  auriculo-ventriculaire  droit.    4  p.  0  l.=108 
Valvule  tricuspide,  saine,  transparente,  mince  comme 

une  feuille  de  papier  joseph. 
Circonférence  de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire.  2  p.  7  I.=  70 

Valvules  sygmoïdes  de  cette  artère  ayant  l'épaisseur  de 

l'arachnoïde. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  (dans  la 
partie  la  plus  épaisse).  0  p.  6  1.=  14 

La  capacité  de  ce  ventricule  est  un  peu  moindre  que 
celle  du  droit. 

La  valvule  bicuspide  est  d'un  tiers  plus  épaisse  que  la 
tricuspide. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  3  p.  3  1.=  88 
Valvules  aortiques,  d'un  tiers  plus  épaisses  que  les  val- 
vules de  l'artère  pulmonaire. 
Circonférence  de  l'orifice  ventriculo-aorlique.  2  p.  4  1.=  63 

Troisième  cas .  (  i  "  série .  ) 

Cœur  d'un  malade,  âgé  de  18  ans,  bien  constitué,  mort 
en  24  heures,  affecté  de  phénomènes  cholériques,  à  la  suite 
d'une  péripneumonie  dont  il  était  bien  guéri. 

Poids  du  cœur.  6  on^es  8  grosz=210  g™" 
Circonférence.  8  P-  8  =235-Nin.- 

Diamètre  vertical.  3  p.  2  1.  1/2=  86 

Diamètre  transversal.  3  p.  5  1.  =92 

Diamètre  antéro-posléricur.  ^  P-  = 
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Parois  du  ventricule  gauche  (à  l'endroit  le  plus  épais).  0  p.  8  1.     =  isaiiiiim. 

_  _        droit.  Op.  2  1.  1/2=  6 

Parois  de  l'oreillette  gauche.  0  p.  2  1.  =5 

_         —       droite.  Op.  11.  1/2=  3 

Quatrième  cas.  (i"  série.) 

Cœur  d'un  homme  de  32  ans,  fortement  constitué,  de 
5  pieds  4  à  5  pouces  (i  m.  728  à  1  m.  709),  mort  en  quel- 
ques jours,  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  cérébrale. 

Vidé  de  ?ang  et  lavé  ,  il  pèse       ■  9  onc.  1  gros=288  gram. 

Diamètre  transversal,  dans  sa  plus  grande  étendue.   3  p.  (5 1.       =  95miiiim. 

Épaisseur  ou  diamètre  antéro-postérieur.  2  p.  =64 

Delà  base  du  ventricule  gauche  à  la  pointe  du  cœur.   3  p.  8  1.  =100 

Circonférence.  10  p.  6  1.  =284 

Épaisseur  du  ventricule  gauche  dans  sa  portion  la 
plus  épaisse.  7  1.  =16 

Épaisseur  du  venlricule  droit.  1 1. 1/2  à  2 1.=  3  à  5 

Les  deux  cavités  ventriculaires  sont  à  peu  près  éga- 
les ,  et  peuvent  contenir  un  œuf  ordinaire. 

Les  deux  oreillettes  ont  aussi  une  capacité  à  peu  près 
égale  (la  gauche  n'ofifre  pas  de  colonnes  charnues 
comme  la  droite). 

Valvule  tricuspide,  mince  comme  une  toile  d'araignée. 
—    bicuspideun  peu  moins  mince  que  la  droite  (1). 

Cinquième  cas.  (1"  série.) 

Jeune  homme  de  17  ans  1/2,  bien  et  assez  fortement 
constitué,  mort  inopinément  le  onzième  jour  d'une  entéro- 
mésentérite  typhoïde. 


(1)  L'individu  auquel  appartenait  le  cœur  ci-dessus  mesuré  avait  une  tête 
très  forte,  carrée,  énormément  bombée  au-dessus  des  oreilles  :  il  s'était  dis- 
tingué parmi  les  combattants  des  trois  grandes  journées. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  pesaient  trois  livres  six  onces  (1  kil.  G87  gram. 
bO  c).  Les  circonvolutions  qui  répondent  à  la  région  auriculaire,  un  peu 
différentes  de  forme  à  droite  et  à  gauche,  contrastaient  par  leur  énorme 
volume  avec  la  petitesse  de  celles  des  lobes  postérieurs,  qui  étaient  comme 
ejjilés. 
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Poids  du  cceur.  8  onces=:250  g»" 

Diamolic  verlical  (de  l'origine  de  l'arlcre  aorte  à 

la  pointe  du  cœur).  3  p.  8  1.  =:100miUim. 

Diamètre  transversal  (du  bord  droit  au  gauche).  4  p.  2 1.  =113 
Circonférence.  8  p.  =217 

Épaisseur  ou  diamètre  antéro-postérieur.  1  p.  6 1.  =38 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  droit,  affaissées  et 

flasques^  l^h  l/2à2I.=3  à  5 

Circonférence  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire.  2  p.  6  1.  =68 
Hauteur  des  valvules  semi-lunaires  de  cette  artère.     5  1.  =  l.t 

La  cavité  du  ventricule  droit  pourrait  contenir  un 

œuf  ordinaire. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit.  3  p.  9  1.  =101 
Épaisseur  de  l'oreillette  droite.  11.  =2 

La  capacité  du  ventricule  gauche  est  moindre  que 

celle  du  droit  (presque  d'un  tiers). 
Circonférence  de  l'orifice  aortique*  2  p.  6  1.  =68 

Hauteur  des  valvules  sygmoïdes  de  l'aorte.  5  1.  =11 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche,  à  la  par- 
tie la  plus  épaisse.  tî  1.  =  14 
A  la  pointe.                                                     8  à  4  1.      =7  à  9 
(Ses  colonnes  charnues  sont  très  épaisses.) 
Circonférence  de  l'orifice  auricuio  -  ventriculaire 

gauche.  3  p.  6  1.  =95 

La  membrane  Interne  de  l'oreillette  gauche  est  plus 

épaisse  que  celle  de  la  droite,  qui  est  d'un  blanc  un 

peu  mat.  (  Cette  oreillette  n'ofifre  pas  de  colonnes 

charnues  comme  la  droite.  ) 
Épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  gauche.  1 1.  à  1 1. 1/2=2  à  3 

Hauteur  de  la  valvule  bicuspide.  5  h-  =11 

—  —      tricuspide.  8  1.  =18 

Sixième  cas.  [i^"  série.) 

Sujet  fortement  constitué,  âgé  de  20  à  25  ans,  d'une 
taille  assez  élevée,  mort  le  quinzième  jour  d'une  petite-vérole 
confluente. 

Le  cœur,  y  compris  l'origifle  des  gros  vaisseaux,  pèse  lOonc.  1  gros=310  g°"'«. 
Diamètre  verlical.  3  p.  7  1.     =  o?"»""'"' 

Diamètre  transversal  (d'un  bord  à  l'autre).  3  p.  7  1.  =97 

Diamètre  antéro-postérieur.  1  p.  6 1. 1/2=  42 
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Circonférence  vers  la  base.  /  8  p.  -i  1.  ^aaC'uiiiim. 

La  cavité  du  ventricule  droit  tend  à  décrire  une  sorte 
de  spirale  autour  de  la  pointe  du  cœur,  et  contien- 
drait un  œuf  de  poule. 

Hauteur  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire.  6  1.  =  14 

Circonférence  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire.        2  p.  8 1.  =72 

L'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit,  à  peu  près 
uniforme  de  la  base  vers  la  pointe,  est  de  ?1.  à  2 1.1/2=5  à  6 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit.    3  p.  9  I.  =101 

Hauteur  de  l'une  des  lames  de  la  valvule  tricuspide 
(dans  sa  partie  la  plus  haute).  9  à  10  1.     =20  à  23 

La  capacité  de  l'oreillette  esta  peu  prés  égale  à  celle 
du  ventricule;  les  colonnes  charnues  sont  assez 
prononcées  et  les  parois  sont  transparentes  dans 
l'intervalle  de  ces  colonnes. 

L'épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  là  où  n'existent 

pas  de  colonnes  charnues,  est  de  1/2  1.  env.  =  1 

Circonférence  de  l'orifice  aortiqiie.  2  p.  4  lig.  =  63 

Hauteur  des  valvules  aortiques.  6  1.  1/2.     =  15 

Elles  sont  plus  épaisses  que  celles  de  l'artèrè  pulmo- 
naire. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  très  peu  inférieure 
à  celle  du  droit. 

Épaisseur  des  parois  da  ventricule  gauche  à  la  base.     7  1.  =16 

Épaisseur  vers  lai  pointe.  3 à4  1.      =7  à  9 

Hauteur  de  la  lame  de  la  valvule  bicuspide  répon- 
dant à  l'orifi«e  aoMique.  9  à  10 1.     =20  à  23 

Cette  valvule  est  beaucoup  plus  forte  que  la  valvule 
tricuspide  ;  les  cordes  tendineuses  qui  s'y  attachent 
et  les  colonnes  qui  les  meuvent  sont  également 
pltf«  fortes  qu'à  droite.  Deut  grosses  colotines 
charnues ,  nées  de  la  partie  inférieure  du  ventri- 
cule, se  divisent  à  leur  extrémité  supérieure  en  plu- 
sieurs faisceaux  qui  se  terminent  par  des  tendons, 
dont  les  uns  vont  s'insérer,  en  se  subdivisant,  à 
l'une  des  lames,  tandis  que  les  autres,  s'écartant  de 
plus  en  plus  de  ceux-ci,  vont  s'insérera  la iameop- 
poséc;  d'autres  petites  colonnes  naissent  près  de  la 
base  des  deux  principales  colonnes,  et  en  arrière, 
vont  s'insérer  exclusivement  à  la  lume  gauche,  ex- 
terne et  postérieure  de  la  valvule. 

Epaisseur  des  parois  de  l'oreillelle  gauche.  3;  iàll.     =1  à  2 
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Sa  cavité  égale  presque  celle  Jii  ventricule  corres- 
pondant. Celle  orcillelte  est  dépourvue  de  colonnes 
charnues,  si  ce  n'est  dans  l'appendice  auriculaire. 
Sa  membrane  interne  ofTre  une  teinte  d'un  blanc 
grisâtre;  quand  on  l'a  enlevée,  on  aperçoit  au-des- 
sous d'elle  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellu- 
laire, qui  se  prolonge  entre  les  fibres  charnues. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-venlriculaire  gauche.   3  p.  101.  ^rlO'iraiiiim. 

Septième  cas.  (i"  série.) 

Guérin,  âgé  de  24  ans ,  charpentier,  d'une  taille  colossale 
(plus  de  G  pieds  (2  mètres)  )  et  fortement  constitué,  mort 
d'une  variole  confluen le,  durant  la  période  de  suppuration. 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  9  onc.  5  à  6  gros=31 1  gram. 

Huitième  cas.  {\"  série.) 

Homme  de  24  ans,  d'une  taille  élevée,  fortement  consti- 
tué ,  mort  d'une  double  pneumonie  dans  la  première 
période. 

Poids  du  cœur.  11  onc.  3  gros=350  gram. 

Le  ventricule  droit  pouvait  contenir  un  œuf  de  poule 
ordinaire. 

Épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule.  3 1. 1/2      =  Sm'"'"- 

(Substance  vermeille.) 

La  capacité  du  ventricule  gauche  est  un  peu  moindre 

que  celle  du  droit. 
Épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  à  la  base.  7  lig.        =  16 

—  —     de  la  partie  inférieure,  en  s'ap- 

prochant  de  plus  en  plus  de  la  pointe.  4,  3  et  2  1.  =9,  7  et  5 

Diamètre  vertical.  ■  3  p.  91. 1 /2  =102 

Circonférence  de  la  base  des  ventricules.  9  p.  6  1.  =257 

—  de  l'orifice  aorlique.  2  p.  8 1.  =72 

—  de  l'artère  pulmonaire.  2  p.  101.  =77 
Valvules  sygmoïdes  de  l'aorte  un  peu  plus  éi)aisscs 

que  celles  de  l'artère  pulmonaire. 
Hauteur  de  toutes  ces  valvules  à  leur  partie  moyenne.   5  à  6  1.      =11  à  44 
Valvule  bicuspide  plus  épaisse,  moins  transparente 

que  la  tricuspide. 

Hauteur,  la  même  à  peu  près  pour  les  deux.  9  à  10 1.     =20  à  23 
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Neuvième  cas.  [y  série.) 

lîomme  de  55  ans,  fort,  grand  (5  pieds  6  pouces 
(i  m.  787)  ),  mort  d'une  maladie  aiguë  n'ayant  pas  encore 
amené  l'amaigrissement. 

Poids  du  cœur.  9  onc.  5  à  6  gros=:31 1  g™"  72 

Diamètre  vertical  (de  la  base  du  ventricule  gauche 

à  sa  pointe).  -iP-Ol-  =108-"!- 

Diamètre  transversal.  4  p.  61.  =122 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  5  1.  =11 

_  —       droit.  3  1.  =7 

Le  ventricule  droit  pourrait  contenir  un  œuf  d'une  bonne 
grosseur.  La  capacité  du  ventricule  gauche  est  à  peu  près 
égale  à  celle  du  droit. 

Dixième  cas.  {y ^ 

Jeune  fille  de  24  ans ,  d'une  constitution  un  peu  grêle, 
morte ,  au  bout  de  huit  jours,  d'une  méningite  (fièvre  céré- 
brale). 

Cœur  un  peu  gros  relativement  à  la  taille  et  à  la 
constitution  du  sujet,  du  poids  de  7  onc.  2  gros=223  gram. 

Cet  organe,  parfaitement  sain  quant  à  sa  structure,  est 
revenu  sur  lui-même,  en  raison  des  saignées  faites  à  la 
malade  et  de  la  diète  absolue  à  laquelle  elle  a  été  soumise. 
Aussi  la  cavité  du  ventricule  gauche  peut-elle  admettre  à 
peine  le  bout  de  l'index. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  101.  =  SS™'"'"'- 

i'^  à».  , 

♦     '        Onzième  cas.  (i"  série.  ) 

Homme  de  34  ans,  de  constitution  moyenne,  mort  de 
pleurésie  survenue  dans  le  cours  d'une  tuberculisation  des 
poumons,  et  n'étant  pas  encore  arrivé  au  degré  de  marasme 
dans  lequel  succombent  ordinairement  les  phthisiques. 

Poids  du  cœur.  8  oiic.  1  gros=255  gram.  9 

Largeur  du  cœur  (ou  étendue  du  bord  gauche  au 
bord  droit).  3  p.  7  I.     =  yTinillIm. 
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Hauteur  du  cœur  (étendue  de  la  base  du  ventricule 

gauche  à  sa  pointe).  3  p.  7  1.  =  g?™"'"»' 
Epaisseuir  du  cœur  (étendue  de  la  face  antérieure  à 

l?i  face  postérieure).  2  p,  T  1.  =  70 

Circonférence.  8  p.  6 1.  =230 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  6  1.  =  14 

—  —            r-        droit.  3  1.  —  1 

—  —      de  roreUlette  gauche.  M'^/^r  =3 
—              —         droite.  11.  =2 

—  —      (le  la  cloison  interventriculaire.  7  1.  =16 

Douzième  cas,  (i"'^  série.) 

Homme  de  38  ans ,  d'une  constitution  plutôt  grêle  que 
robuste,  mort  de  turbercules  pulmonaires,  n'étant  encore 
parvenu  qu'au  2^degréde  marasme. 

Le  cœur  est  plus  gros  qu'on  ne  le  trouve  ordinaire- 
ment chez  les  phthisiques  ;  il  a  à  peu  près  le  vo- 
lume du  poing  du  sujet;  il  est  pâle,  un  peu  flasque 
et  recouvert  d'une  assez  grande  quantité  de  graisse. 

Après  avoir  été  lavé  et  vidé  du  sang  qu'il  contenait, 
son  poids  était  de  8  onc.=:250  gm"-* 

Les  cavités  ventriculaires  sont  un  peu  plus  grandes 
que  dans  l'état  normal. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche,  8  ].  =  18""'  ''™ 

—  —  —  ^Xo\\.  31.1/2  =  8 
Diamètre  vertical  du  cœur.                                  3  p.  61.  =95 

—  transversal.  3  p.  41.  =90 

—  antéro-postérieur.  Ip.  81.  l/2=4G 
Les  oriflces  sont  tout-à-fait  libres.  Les  valvules,  légè- 

renippl  rouges  (le  reste  de  la  surface  interne  du 
cœur  est  blanc),  sont  un  peu  épaissies,  et  à  la  base  de 
la  valvule  mitrale,  dans  le  voisinage  de  l^aorte,  existe 
pne  iraénde blanchâtre  de2à3  lignes  (5à7mill.)  de 
Iqngucur  sur  .1  ligne  (2  rail). )  de  largeur,  s'élevanl 
sous  forme  de  matière  furfuracée,  et  laissant  au- 
dessous  d'elle  une  tache  plus  blanche,  qui  pénètre 
Ijusquc.  dans  le  feuillet  fibfeux  de  Ifj  yalvule  (1). 


(1)  Il  faut  considérer  ceci  comme  un  indice  d'une  ancienne  lésion  de  sé- 
crétion de  l'endocarde. 
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Treizième  cas.  (  T"  série .  ) 

Jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  d'upe  tpnpq 
consCilulion,  mort  d'une  entéro-mésentérile  typhoïde, 
dans  un  élat  de  demi-marasme- 

Poids  du  cœur  vidé  et  layé.  7  onc.  G  ^rDS=240  gram. 

Quatorzième  cas.  (T"  série.) 

Jeune  homme  de  18  à  20  ans,  d'une  force  et  d'une  con- 
stitution moyennes,mortd'uneentéro-mésentérite  typhoïde, 
dans  un  état  de  demi-marasme. 

Poids  du  cœur  vic^é  et  lavé.  7  onc.  \  gros=2?0  gram. 

SECONDE  SÉRIE. 

Cas  relatifs  aux  dimensions  et  an  poids  du  cœur  affecté  d'atrophie, 
à  divers  degrés. 

Quinzièn^e  cas.  {\"  de  cette  2*  série.) 

Jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  d'une  forte  con- 
stitution, mort  dans  un  grand  ét?it  de  marasme,  à  la  suite 
d'une  entérite  typhoïde. 

Cœur  pàle,  petit,  mou,  à  parois  flasques,  pesant, 

après  avoir  été  vidé  et  lavé.  C  onc.  4  gros  21  grains=200  gram.  (1). 
Diamètre  vertical.  3  p.  2  f.     =  80""''"'™- 

—      transversal.  3  p.  1 1.  =84 

Circonférence.  ^P-^l.  =167 


(1)  Le  lecteur  attentif,  efi  rappelant  que  j'ai  placé  parmi  les  cœurs  à 
l'état  normal  celui  du  no2  de  la  première  série,  qui  ne  pesait  que  200  gram. 
(6  onces  4  gros),  s'étonnera  peut-êlre  que  j'aie  ensuite  placé  un  cœur  du 
même  poids  dans  la  série  de  ceux  atteints  d'atrophie.  A  cela  je  répondrai  que 
le  sujet  auquel  appartenait  le  cœur  n»  2  de  la  première  série  n'avait  encore 
que  seize  ans,  âge  où  le  cœur  n'a  pas  atteint  tout  son  développement,  tandis 
que  le  sujet  qui  possédait  le  cœur  n"  1  de  cette  seconde  ^érip  avait  V'ngf: 
ans  passés.  Or,  200  gram.  ((;  onces  '»  gros)  peuvent  être  le  poids  normijl  '^H  pçcur 
chez  un  individu  de  seize  ans,  tandis  que  ce  poids  de  200  gram.  (G  onces 
4  gros)  serait  au-dessous  de  l'élal  normal  chez  un  sujet  de  vingt  aps.  Voilà 
l'expUcalion  de  la  contradiction  apparente  qui  vient  d'ëlrc  notée. 


4o  ANATOMIE  DU  COEUR. 

Les  deux  ventricules  ont  diminué  de  capacité  en  propor- 
tion de  l'atroplîie  du  cœur.  Le  droit  est  un  peu  plus  grand 
que  le  gauche. 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

C  I. 

—              —           —  droit. 

2  1. 

=  5 

Diamètre  vertical  de  la  surface  interne  du  ventricule 

gauche. 

3  p. 

=  81 

Même  diamètre  du  ventricule  droit. 

3  p.  21. 

=  86 

Circonférence  interne  de  chacun  de  ces  ventricules. 

4  p. 

=108 

Seizième  cas.  (2'"  de  cette  2"  série.) 

Jeune  homme  d'une  trentaine  d'années,  mort  dans  un 
extrême  degré  de  marasme ,  à  la  suite  d'un  empoisonnement 
par  l'acide  nitrique  (induration  squirrheuse  du  pylore). 

Le  cœur  est  petit,  ridé,  dépourvu  de  graisse,  atrophié. 
Mis  dans  la  balance,  après  avoir  été  vidé  de  ses  cail- 
lots, il  pèse  •         6  onc.=188  gn" 

Étendue  de  la  base  des  ventricules  à  leur  sommet.  3  p.         =  sim'i'im. 

Étendue  transversale.  2  p.  G  1.  =68 

Épaisseur  du  ventricule  gauche  à  la  base.  7  1.  =  J6 

—  —       -droit  à  la  base.  3  1. à31. 1/2=7  à  8 

Les  cavités  ventriculaires  sont  petites  et  ont  diminué  de 
capacité  en  proportion  de  l'atrophie  dxi  cœur  et  de  la  dimi- 
nution de  la  masse  du  sang  :  elles  sont  revenues  sur  elles- 
mêmes  ,  comme  pour  s'accommoder  à  la  petite  quantité  de 
sang  qu'elles  recevaient ,  et  leurs  parois  ont  gagné  en  épais- 
seur une  partie  de  ce  qu'elles  ont  perdu  en  étendue. 

Dix-septième  cas.  (5"  de  cette  2*  série.) 

Jeune  homme  de  3i  ans,  d'une  assez  forte  constitution  , 
mort  dans  le  marasme  ,  à  la  suite  d'une  entéro-mésentérite 
typhoïde. 

Cœur  petit,  atrophié,  d'un  tiers  moins  volumineux 
qu'à  l'état  normal,  pesant  G onc.=188  gram. 
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Dix-huitième  cas.  (4"  de  cette  2"  série.) 

Cœur  d'un  jeune  homme  de  2 1  ans,  d'une  constitution  et 
d'une  force  moyennes,  mort  d'une  rougeole  avec  pneumo- 
nie lobulaire ,  et  parvenu  à  un  état  de  marasme  extrême. 

Le  cœur  est  dépourvu  de  graisse  et  plus  petit  que  le 
poing  du  sujet. 

Vidé  du  sang  qu'il  contenait,  il  pèse  6  onc.=188  gram. 

Diamètre  vertical.  3  p.  6  1.  =  95">iiii'». 

—  transversal.  3  p.  =87 

—  antéro-postérieur.  I  p.  21.  =32 
Circonférence.  8  p.  =217 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  81.  l/2  =19 

—             —             —       droit.  31.  =7 

Circonférence  de  l'orifice  aortique.  ■   2  p.  6  1.  =68 

—  —     de  l'artère  pulmonaire.  2  p.  6 1.  =68 

—  —    auriculo-venlriculaire  gau- 

che. 3  p.  =81 

—  —              —          droit.  3  p.  11  1.  =106 

La  cavité  du  ventricule  gauche ,  rétrécie  par  suite  du 
retrait  des  parois  sur  elles-mêmes ,  admet  à  peine  le  doigt 
indicateur.  La  cavité  du  ventriciile  droit  est  plus  grande  que 
celle  du  gauche. 

Dix-neuvième  cas ,  (5^  de  cette  2*  série.) 

Femme  d'une  trentaine  d'années,  morte  dans  le  ma- 
rasme ,  à  la  suite  d'une  affection  du  foie. 


Poids  du  cœur  vidé  et  lavé. 

5  onces  3  gros  = 

167 

grue».  7. 

Diamètre  transversal. 

2  p.  101. 

Hauteur  (de  la  base  du  ventricule  gauche  à  la  pointe 

du  cœur). 

2  p.  91. 

75 

Diamètre  antéro-postérieur,  ou  épaisseur. 

1  p.  11  1. 

52 

Circonférence. 

6  p.  6  1. 

75 

Parois  du  ventricule  gauche. 

5  1. 

11 

—             —  droit. 

2  1. 

5 

—     de  rorcillelle  gauche. 

1  1. 

5 

—             —  droite. 

1/21. 

1 

4a 
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Vingtième  cas .  (6°  do  cette  série.) 

Jeune  homme  de  18  ans,  d'une  taille  et  d'une  force 
moyennes,  enlevé  presque  subitement  par  un  choléra,  dans 
la  convalescence  d'une  entéro-mésentérite  typhoïde  (il  man- 
geait le  quart,  et  !?e  trouvait  néanmoins  encore  dans  un 
grand  état  de  marasme). 

Cçevir  petit,  flasque.  Yidé des  caillots  qu'il  contient,  il  pèse  5  onc.=16p  g'"''^ 
Diamètre  longitudinal.  3  p.         =  81™'"'"- 

—  transversal.  3  p.  —81 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  51.         —  ^\ 

—  —  —      droit,  2 1.  1/2.  =  6 

Les  cavités  ventriculaires  sont  petites;  la  cavité  du  ven- 
tricule droit  est  visiblement  plus  ample  que  celle  du 
gauche. 

Vingt-unième  cas .  (7*  de  cette  2^  série.) 

Femme  âgée  de  46  î^ns,  d'vjne  complexion  délicate,  morte 
daris  le  dernier  (i^gré  de  marasme  ,  à  la  suite  d'iin  squirrhe 
du  pyloFp  (ouyerte  3  heures  après  la  mort). 

Cœur  petit,  flétri,  ridé,  pâle  à  l'extérieur  comme 

à  l'intérieur,  pesant  4  onc.  env.  =135  gn". 

Circonférence.  (6  p.  6  1.  =n6'ïii"'n>- 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  6  1.  =41 

Circonférence  de  l'orjLce  aortique.  2  p.  3  1.  = 

Diamètre  vertical.  1  p.  9  1.  =47 

—  transversal.  1  p.  5 1.  =  38 
Circonférence  de  l'orifice  auriculo  -  ventriculaire 

gauche.  3  p.  8  I.  =99 

—  ventriculo-pulmonaire.  2  p.  2  I.  =72 

—  auriculo-ventriculaire  droit.        4  p.  G 1.  =122 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pouvait  à  peine  contenir 
le  petit  doigt;  celle  du  ventricule  droit  pouvait  admettre  le 
doigt  indicateur. 

Valvules  aortiques,  minces,  flasques,  touL-à-fait  blan- 
ches; môme  état  de  la  valvule  bicuspide,  dont  les  tendons 
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sont  très  grples  et  d'un  blanc  nacré.  —  Valvules  fie  l'E^rtère 
pulmonaire,  comme  celles  de  l'aorte.  Valvule  tricuspide , 
un  peu  épaissie  et  fongiforme  à  son  bord  libre. 

TROISIÈME  SÉRIE. 

Cas  relatifs  aux  dimensions  et  au  poids  du  cœur  affecté  d'hypertrophie ,  à  divers 
degrés  et  de  différentes  formes. 

Vingt-deuxième  cas.  (i"  de  celte  3"  série.) 
Hypertrophie  générale  et  dilatation  du  cœur. 

Jeune  fille  de  ^7  à  18  ans,  d'une  constitution  faible,  lym- 
phatique, ouverte  7  heures  après  la  mqrt. 

Cœur  d'un  volume  presque  double  de  celui  du  poing  du 
sujet. 

"Vidé  du  sang  qu'il  contenait;,  il  pèse             10  onc.  7  gros  =  338  gme»  (1). 
Circonférence.  9  p.  :=:244»i"i'"- 
Diamètre  vertical.  4  p.  2  1.  =113 
•  —      transversal.  4  p.  81.  =126 
Circonférence  de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire.  2  p.  101.  =  77 
—           duriculo-ventriculaire  droit.  3  p.  6  1.  =95 
Épaisseur  des  parois  du.ventricule  droit  et  de  l'oreil- 
lette droite  (vers  son  appendice).  3  1.  =7 
Largeur  de  la  valvule  tricuspide  épaissie.  8  1.  =18 
Circonférence  de  l'orifice  aortique.  1  p.  101.  =  50 
—             auriculo-ventriculaire  gauche.  3  p.  =81 


(1)  Je  place  ici  parmi  les  cœurs  hypertrophiés  un  cçeur       poids  de 

10  onc.  7  gros  (338  gram.)  seulpmept,  tandis  que  j'en  ^i  placé  qn  (jp  11  qpc. 
3  gros  (350  gram.)  parmi  les  cœurs  à  l'état  norn^al.  Cette  manière  de  procé- 
der, qui  pourrait,  au  premier  abord,  être  taxée  de  cpntre-sens,  n'en  constitue 
ceperidanl  point  un.  En  effet,  le  cœur  de  10  onc.  7  gros  68  grains  (338  gram.) 
es^  énormémept  hypertrophié,  attendu  qp'il  qppartieqt  ^  pne  jeupp  fille  de 
dix-sept  ans,  délicate,  et  qu'à  cet  lige  il  ne  pèse  guère  qup  6  onc.  1  gro^ 
49  grains  à  6  onc.  4  gros  21  grains  (190  à  200  gram.),  taudis  que  le  cœur  de 

1 1  onc.  3  gros  (350  gram.),  appartenant  à  un  homme  adulte  ,  de  taille  colos- 
sale et  très  fort,  n'a  qu'un  poids  approprié  pour  ainsi  dire  à  cette  circon- 
stance exceptionnelle. 
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Hauteurdela  lame  antérieure  de  la  valvule  bicuspide,   1  p.  41,   =  gCmiiiim. 

—  —  postérieure.  3à4I.      =7  à  9 

(Cette  lame  est  convertie  en  une  espèce  de  ruban  ou 

de  cordon  fibro-cartiiagineux.  ) 
Valvules  sigmoides  de  l'artère  pulmonaire,  mince 

comme  une  toile  d'araignée  ou  une  feuille  de  papier 

Joseph. 

"Valvules  sygmoides  de  l'aorte  ,îépaissies,  mais  libres 

et  fermant  exactement  l'orifice  aortique ,  quand  on 

verse  de  l'eau  dans  l'aorte. 
Hauteur  de  ces  valvules.  61.  =14 

4 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pourrait  contenir  un  œuf 
de  poule  ordinaire;  celle  du  ventricule  droit  est  un  peu 
moins  grande.  La  capacité  des  oreillettes  est  un  peu  supé- 
rieure à  celle  des  ventricules. 

Vingt-troisième  cas.  [^^  de  cette  3"  série.) 

Hypertrophie  avec  induration  de  la  valvule  bicuspide  et  rétrécissement  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

Femme  de  56  ans,  d'une  force  et  d'une  constitution 
moyennes. 


Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots. 
Diamètre  vertical. 

—  transversal. 

—  anléro-postérieur. 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

—  de  l'oreillette  droite. 

—  du  ventricule  gauche. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit  un  peu  dilaté. 
Diamètre  transversal  de  l'orifice  auriculo-ventricu 
laire  gauche  affecté  de  rétrécissement. 


11  onc.  7  gros  =367gram. 

4  p.    61.  =122aiillim. 

3  p.  10  1.  =:104 


2  p. 

4  1.  1  /2. 
1  1. 

7  1.  1/2. 


=  54 
=  10 
=  2 
=  17 


3  à  4  1.     =7  à  9 


Cavité  du  ventricule  droit  un  peu  dilatée,  ainsi  que  celle 
du  gauche.  Orifices  aortique  et  pulmonaire  à  peu  près  à 
l'état  normal. 
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Vingt-qnalriemecas.  (3'  de  cette  3*  série.) 

Hypertrophie  des  ventricules. 

Homme  de  6o  ans,  d'une  constitution  plutôt  faible  que 
forte. 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots.  12  onces=:371  gram. 

Diamètre  transversal.  3  p.  10  1.  l/2.=106"'i"i'"- 

—  vertical.  3  p.  7 1.  97 

—  antéro-postérieur.  2  p.  4  1.  1/2.=  G4 
Circonrérence.  8  P-  10  1.  l/2.=240 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  1  p.   11.  =29 

_  _    du  ventricule  droit.  3  1.1/2.  =8 

Épaisseur  de  la  cloison  inlerventriculaire.  8  1.1/2.  =19 

—  des  parois  de  l'oreillette  gauche.  2  1.  =6 
_             —             —      droite.  11.1/2.  =3 

Vingt-cinquième  cas.  (4"  de  cette  5"  série.) 

Hypertrophie  concentrique  ou  centripète  du  ventricule  gauche;  dilatation 

du  ventricule  droit. 

Homme  de  5o  ans,  d'une  forte  constitution. 

Poids  du  cœur  non  encore  vidé  de  ses  caillots  (il  ne 

contenait, au  reste,  presqu'aucunatomedesang).  12  onc.6gros=388  gram. 
Cei  organe  est  presque  entièrement  formé  par  le 

ventricule  gauche  et  la  cloison  hypertrophiés  (le 

ventricule  droit  représente  à  peine  le  5"  de  la  masse 

totale). 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

2  1. 

z=z  5">>"i'"- 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit. 

5  p. 

=  135 

—        de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire. 

3  p. 

61. 

=  95 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

1  p. 

=  27 

—          de  la  cloison  interventriculaire. 

10  1 

=  23 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventricul.  gauche. 

4  p. 

3  1. 

=115 

—  ventriculo-aortique. 

3  p. 

51. 

=  92 

Épai5seur  de  la  valvule  tricuspide,  hypertrophiée 

et  indurée. 

1/2 

=  1 

Cavllé  du  ventricule  droit  d'un  bon  quart  plus  grande 
qu'à  l'état  normal.  Cavité  du  ventricule  gauche  ,  rélrécie  et 
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formant  une  espèce  de  canal  qui  admet  à  peine  le  doigt  in- 
dicateur. 

Vingt-sixième  cas.  (5'  de  cette  3''  série.) 
Hypertrophie  cortcèntrique  des  deux  venlriculés. 

Femme  de  76  ans,  d'une  bonne  conslilution. 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots.  J3  onc.  4  gros=415gram. 

Maximum  d'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.   41.  =  gmiiiim. 

—  —  —  —     gauche.    1  p.  1  1.  =29 

Circonférencè  de  l'orifice  aortique.  2  p.  6 1.  =68 

—  —  auriculo-ventriculaire  gauche.  4  p.  =108 

La  cavité  dû  ventricule  droit  contiendrait  à  peine  un  œuf 
de  pigeon  ;  celle  du  ventricule  gauche  admet  à  peine  le  doigt 
indicateur. 

Vingt-septième  cas.  {^^  de  cette  3"  série.) 

Hypertrophie  générale  du  pgeur,  avec  dilatation  du  ventricule  droit. 

Homme  de  53  ans,  d*Un'e  stature  élevée ,  d'un  embonpoint 
assez  fort. 

Poids  du  cœur  non  vidé  de  ses  caillots.  11.8  onc.=:750  g™" 

Mesuré  dans  cet  état ,  il  a  présenté  les  dimensions 
suivantes  : 

De  l'origine  de  l'aorte  au  sommet  du  cœur.  5  p.  3  1.  rrHSmiiKm. 

Du  sommet  du  cœur  à  la  partie  supérieure  de  l'b- 

reillette  gauche.  6  p.  =162 

Diamètre  transversal.  4  p.  =108 

—      antéro-postérieur.  3  p.  =81 

Grande  circonférencè.  12  p.  61.  =338 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots.  16  ohc.     =468  gn" 

Épaisseur  du  ventricule  droit  (raaxiinti'in  d').  4  1.  1/2    =  lOmiiiiui. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  trop  large  pouf  , 

pouvoir  êtré  ferWé  pat  la  vftlVùle  tricuspide. 
Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  d'un  bon  tiers 

moins  grand  que  le  droit. 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  1  p.         =  2*1 

Cavité  du  ventricule  droit  d'un  tiers  plus  grande  qu'à 
l'état  normal  >  et  double  de  celle  du  ventricule  gauche. 
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Vingt-huititme  cas.  {f  de  cette  3"  série.) 
Hypertrophie  générale  du  cœur  avec  dilatation. 
HoÉame  de  67  ans,  d'une  forte  constitution. 
Poids  du  cœur  lavé  et  vidé.  1  1.  *  gr08=516  gram. 

Fingt-7iewième  casi  (8°  de  cette  3^  série.) 

Hypertrophie  excentrique  ou  anévrismale  du  cœur. 

Homme  de  69  ans,  d'une  bonne  constitution,  d'une  taille 
moyenne. 

Poids  du  cœur  non  vidé  de  ses  caillots.  1 1.  10  onc.  1  gros=812  g»»" 


—         vidé  de  ses  caillots.                  1  1. 

:=500 

Diamètre  vertical. 

1  1. 

—  transversal. 

7  p. 

=189 

Circonférence  du  cœur. 

12  p 

• 

=325 

Épaisseur  des  parois  du  vèhlricùlé  droit. 

3  I. 

-  7 

Circonférence  de  l'oriflce  de  l'artère  ptilriioiiairè. 

3  p. 

=  95 

—         auriculo-venlriculaire  droit. 

5  p. 

9 1. 

=155 

Hauteur  de  la  valvule  trictispide. 

SK 

=  11 

•Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

8  I. 

=  18 

Circonférence  de  l'orifice  veritriciild-aorliqae. 

3  p. 

=  81 

—        auriculo-ventriculaire  gauche. 

4  p. 

1 1. 

=110 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pourrait  contenir  un  œuf 
de  canne  :  il  en  est  à  peu  près  de  même  de  celle  du  ven- 
tricule droit* 


Trentième  cas.  (9*  de  cette  série.) 
Hypertrophie  anévrismale  du  cœur. 

Homme  de  4o  ans,  d'une  assez  forte  constitution  et  d'une 
taille  moyentie. 

Le  cœur,  non  vidé  de  ses  caillots,  pèse  1  1.  8  onc.  6  gros=778  gram. 

(Son  volume  est  à  peu  près  celui  d'un  cœur  de 
veau.) 

Vidé  et  lavé  ,  cet  organe  pèse  1  1.  G  gros  =628 

Épaisseur  des  parois  du  Vehtricule  gauche.  1  p.  1  I.     =  20'''iH'hi- 

Circonférence  de  l'orifice  aortique  prise  à  la  base  des 
valvules  sygmoldes  indurées.  2  p.  1  1.  =56 
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Réunies  de  manière  à  former  une  sorte  d'unneau  ou 

de  diaphragme  percé  à  son  centre,  ces  valvules 

n'offrent  au  passage  du  sang  qu'un  oriOce  dont  le 

diamètre  est  de  41.  =  Qmiiiim. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  également 

rétréci  ,  par  suite  de  l'induration  des  valvules  et 

de  leur  transformation  en  une  sorte  d'anneau  ou 

de  boutonnière  à  bords  très  épais ,  reçoit  à  peine 

le  bout  du  doigt. 

Épaisseur  des  valvules  sigmo'ides  de  l'aorte.  1  1.  1  /2.  =3 

—  —       bicuspide,  31.1/2.     =  8 

—  —       Iricuspide.  1/2  1.       =  I 
Circonférence  de  l'orifice  auriculo  -  ventriculaire 

droit.  5  p.  4  I.  =J44 

Valvules  et  orifice  de  l'artère  pulmonaire  à  peu  près  à 
l'état  normal. 

Ventricule  gauche  dilaté  au  point  de  pouvoir  contenir  un 
œuf  d'autruche. — Ventricule  droit  un  peu  moins  dilaté. 

Trente-unième  cas.  [xo"  de  cette  'h^  série.) 
Hypertrophie  générale  du  cœur  avec  dilatation. 

Homme  de  47  ans,  d'une  bonne  constitution  et  de  taille 
moyenne. 

Le  volume  du  cœur,  non  vidé  de  ses  caillots,  est  triple  de  celui  du  poing 
du  sujet. 


Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots.                1  1,  4 

onc. 

1  gros: 

=G30  gram. 

Circonférence. 

12  p 

=:325milliin. 

Hauteur. 

4  p. 

6  1. 

=  122 

Largeur. 

2  1. 

=167 

Hauteur  de  la  surface  interne  du  ventricule  gauche. 

2  p. 

1  1. 

=  56" 

Circonférence  ou  largeur  de  cette  surface. 

3  p. 

1 

=  87  ' 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

8  1. 

=  18 

—            —     du  ventricule  droit. 

4  1. 

1/:'. 

=  10 

Circonférence  des  orifices  aorliquc  et  pulmonaire. 

2  p. 

11  1. 

=  77 

Épaisseur  des  parois  de  roreillclle  gauche. 

3  1. 

1/2. 

=  6 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo  -  ventriculaire 

gauche. 

3  p. 

5  1. 

=  92 

—              —    auriculo-ventriculaire  droit. 

4  p. 

2  1. 

=113 
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Les  valvules  bicuspide  et  tricuspide  ne  sont  pas  assez 
larges  pour  fermer  l'orifice  auquel  elles  sont  adaptées. 

Trente-deuxième  cas.  (  1 de  cette  3'  série.) 
Hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation. 


Femme  de  54  ans,  d'une  constitution  grêle. 


Poids  du  cœur  non  vidé  du  sang  qu'il  contient.  1  1.  14 

onc. 

G  gros: 

=960  gram. 

(Son  volume  égale  celui  d'un  cœur  de  veau.) 

Poids  du  cœur  lavé  et  vidé.                         1  !•  6 

onc. 

1  gros: 

:=688 

Diamètre  transversal. 

8  p. 

6  1. 

— 'jSOaiillim. 

—  vertical 

5  p. 

=135 

Circonférence. 

11  p. 

=298 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit 

4  1. 

=  9 

Circonférence  de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire. 

3  p. 

4  1. 

=  90 

—                 —  auriculo-ventriculaire  droit. 

4  p. 

11  1. 

=133 

Épaisseur  de  l'oreillette  droite  (rég.  de  l'append. 

"  auric.) 

3  1. 

1/2 

=  8 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

1  p. 

=  27 

Circonférence  de  l'orifice  venlriculo-aortique. 

2  p. 

7  1. 

=  70 

—              —    auriculo-ventriculaire  gau- 

che. 

3  p 

8  1. 

=  99 

Épaisseur  du  bord  libre  des  valvules  sigmoides  de 

raorte,hypertrophiées  et  indurées. 

1  1. 

=   2  (1). 

La  cavité  du  ventricule  gauche  était  dou])le  de  l'état  nor- 
mal ;  celle  du  droit  d'un  tiers  plus  considérable  qu'à  l'état 
sain. 


(1)  Pour  ne  rien  omettre  ici  de  ce  que  nous  avons  fait  sur  la  mesure  des 
valvules  du  cœur,  je  placerai  dans  cette  note  un  fait  que  je  n'ai  pas  cru  de- 
voir insérer  dans  les  précédentes  séries. 

f^ieillard  octogénaire. 

Cœur  d'un  volume  un  peu  plus  que  normal. 

Hauteur  des  valvules  aortiques.  6  I.  à  6  I.  1/2  =  14  à  ISra'Uim. 

—     d'une  des  lames  de  la  valvule  bi- 
cuspide. 13  1.  =  29 
Des  incruslalions  calcaires  nombreuses  existaient  dans  l'aorte  et  dans  l'é- 
paisseur des  valvules  sygmoides ,  mais  sans  déformation  de  ces  dernières. 
(On  sait  combien  celte  ossification  est  commune  chez  les  vieillards.) 
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ARTICLE  SECOND. 

HÉSUMÉ  GÉNÉRAL  DES   FAITS  PARTICULIERS  RAPPORTÉS  CI-DESSUS. 

§  1".  Résumé  de  la  première  série  de  faits,  ou  de  ceux  relatifs  au  poids,  au 
volume,  aux  dimensions  diverses  du  cœur,  à  l'état  normal  (1). 

I.  Poids  du  coeur. 

Le  cœur  a  été  pesé  chez  les  quatorze  sujets  de  la  première 
série,  le  n°  i"  excepté. 

La  moyenne  de  tous  ces  poids  est  de  262  gram.,  c'est-â-dire  8  onces  3  gros. 
Le  maximum  est  de  360  gram.,  ou  près  de  1 1  onc.  (8'^  cas). 

Mais  le  cœur  qui  avait  ce  dernier  poids  appartenait  à  un 
sujet  d'une  taille  colossale  et  d'une  très  forte  constitution. 

Le  ra+nimum  «st  de  200  gram.,  ou  6  onc.  2  gros  (2«  cas]. 

Mais  le  cœur  qui  n'avait  que  le  poids  indiqué  ici  appar- 
tenait à  un  sujet  de  i6  ans,  et  n'avait  pas  encore  acquis 
tout  son  développement. 

D'après  les  faits  de  cette  série  nous  croyons  que  l'on  peut 
fixer  à  8  ou  9  onces  (aSo  gram.  à  281  gram.  aS  c.)  le  poids 
moyen  du  cœur,  chez  l'adulte  (de  20  à  60  ans).  M.  Cru- 
veilhier  nous  paraît  donc  s'être  trompé  en  moins,  en  l'éva- 
luant à  6  ou  7  onces  (187  gram.  ôo  c.  à  218  gram.  7Ô  c), 
etLobstein,  en  plus,  en  le  portant  à  9  ou  10  onces  (281  gram. 
20  c.  à  3i2  gram.  5o  c). 


(1)  Depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  ce  traité,  M.  d'Arcet  fils 
a  eu  l'heureuse  idée  de  mesurer  le  volume  du  cœur  au  moyen  d'un  appareil 
analogue  à  celui  dont  on  se  sert  en  physique,  c'est-à-dire  un  vase  gradué 
que  l'on  remplitd'eau,  et  dans  lequel  on  plonge  ensuite  les  corps  dont  ils'agit 
de  déterminer  le  volume ,  lequel  est  représenté  par  la  quantité  d'eau  qui  s'é- 
coule du  vase.  J'ai  fait  quelques  essais  avec  un  appareil  de  ce  genre  que  je 
dois  à  la  complaisance  de  M.  d'Arcet.  Quand  j'aurai  suffisamment  répété  ces 
essais,  j'en  ferai  connaître  les  résultats. 

M.  Leblanc,  de  son  côté,  a  eu  recours  aussi  au  procédé  dont  il  s'agit,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  bas. 
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Chez  les  sujets  de  16  à  26  ans,  ce  poids  pourra  être  moin- 
dre de  1  à  2  onces  (5i  gram.  20  c.  à  62  gram.  5o  c). 

Chez  les  sujets  très  forts  et  très  grands  à  la  fois,  le  poids 
du  cœur  pourra  s'élever  jusqu'à  10  ou  1 1  onces  (3 12  gram. 
5o  c.  ou  343  gram.  76  c). 

Le  poids  du  cœur  est  un  peu  moindre  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  :  le  chiiTre  approximatif  de  celte  différence  ne 
m'est  pas  encore  assez  exactement  connu. 

II.  Volume  et  dimensions  du  cœur;  capacité  des  diverses  cavi- 
tés ^  et  étendue  des  divers  orifices  de  cet  organe. 

Circonférence  du  cœur,  mesurée  à  la  base  des  ventricules. 

Cette  circonférence  a  été  mesurée  chez  sept  des  quatorze 
sujets  de  la  première  série  (2%  3%  4%  5%  6%  8%  11"). 

Moyenne  8  p.  9  1.  3/7=238  millim. 

Maximum  10  p.  6  1.      =284  (4»  cas). 

Minimum  8  p.  —1X1  (2«cas). 

Longueur  du  cœur,  représentée  par  une  perpendiculaire  menée  de  la  base 
du  ventricule  gauche  ou  de  l'origine  de  l'aorte,  à  la  pointe  du  cœur. 

Cette  longueur  a  été  mesurée  ch^z  neuf  des  quatorze  su- 
jets de  la  première  série  (2*,  3%  4%  S%  6%  8%  9%  1 1%  12''). 

Moyenne  3  p.  7  1.  1/3=  98  millim. 

Maximum  4  p.  =108  (9°  cas). 

Minimum.  3  p.  21.  1/2=87  (3"  cas). 

Largeur  du  cœur,  représentée  par  une  ligne  tirée  de  l'un  des  bords  de 
cet  organe  à  l'autre,  à  la  base  des  ventricules  ou  un  peu  au-dessous  (1). 

Cette  largeur  a  été  mesurée  chez  huit  des  quatorze  sujets 
de  la  première  série  (2",  3%  l^,  5%  6%  9%  n  %  12"). 


(1)  Comme  la  face  antérieure  du  cœur  est  légèrement  convexe,  et  que  nous 
avons  quelquefois  mesuré  la  dimension  dont  il  s'agit  au  moyen  d'une  bandç 
qui  était  portée  d'un  bord  à  l'autre,  en  passant  au-devant  de  celle  face,  il 
s'ensuit  que  la  mesure  de  cette  ligue  doit  excéder  un  pei*  celle  d'une  ligne 
droite  aboulisflant  aux  mêmes  points.  Dans  plusieurs  cas,  au  reste,  novis 
avons  employé  le  compas  d'épaisseur  pour  déterminer  la  dimension  qui  nous 
occupe. 


AiYATOMIE   DU  COEUIl. 

Moyenne  3  p.  7  1.  1  /2=z  98  millim. 

Alaxinium  4  p.  6  1.      =122  (9<^cas). 

Minimum  3  p.  6  1.      =92  (3' cas). 

D'où  il  suit  que  dans  les  cas  par  nous  exposés,  la  largeur 
ou  le  diamètre  transversal  du  cœur  l'emporte  un  peu  sur 
la  hauteur  ou  le  diamètre  vertical  du  même  organe. 

Épaisseur  du  cœur,  représentée  par  une  perpendiculaire  menée  de  la  face 
antérieure  à  la  face  postérieure  de  cet  organe ,  à  sa  base,  dans  le  sil- 
lon qui  sépare  les  deux  ventricules. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  six  des  quatorze  sujets 
de  la  première  série  (3%      5%  6%  1 1%  1  a""). 

Moyenne  1  p.  11  1.  1/6=  52  millim. 

Maximum  2  p.  71.      =70  (l^cas). 

Minimum  1  p.  6 1.      =36        (5'  cas). 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche,  prise  à  la  base. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  dix  des  quatorze  su- 
jets de  la  première  série  (1",  2%  3%  4%  5%  6%  8%  9%  ii% 
la-»)  (1). 

Moyenne  6  1.1/2      =  15  millim. 

Maximum  8  1.  =18  (3"  cas). 

Minimum  51.  =11  (l"cas). 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  à  la  base  (2). 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  dix  des  quatorze  su- 
jets delà  première  série 2%  3%  4%  5% -6%  8%  9%  1 1%  12'). 

Moyenne  2  1.  3/5       =   G  millim. 

Maximum  3  1.1/2        =   9         (12"=  cas). 

Minimum  1 1. 1/2  à  2  1.  =  3  à  5       (4=  cas). 


(1  )  Celle  épaisseur  a  été  aussi  mesurée  chez  le  sujet  n"  10,  où  elle  était  de 
10  iig.  (22  millim.)  ;  mais  j'ai  cru  devoir  faire  abstraction  de  ce  cas  où  Vliyper- 
tfophie  apparente  du  ventricule  gauche  tenait  à  la  rétraction  de  celle  cavité  sur 
elle-même. 

(2)  Le  maximum  d'épaisseur  de  ce  ventricule  ,  comme  du  gauche,  existe 
ordinairement  à  la  base.  Dans  quelques  cas,  cependant,  on  le  trouve  en  tirant 
vers  la  partie  moyenne,  et  c'est  alors  ce  point  que  nous  avons  mesuré  pour 
la  détermination  de  la  dimension  dont  il  est  actuellement  question. 


RÉSUME  DES  FAITS  RELATIFS  AU  POIDS  DU  COEUR.  63 

Il  nous  paraît,  d'après  les  faits  de  notre  première  série, 
et  d'après  un  grand  nombre  d'autres  qu'il  eût  été  trop 
long  de  rapporter,  que,  chez-  l'adulte,  on  peut  évaluer  l'é- 
paisseur des  parois  des  ventricules ,  terme  moyen ,  ainsi 
qu'il  suit  : 

Ventricule  gauche         G  1.  1/2  à  7  l.=15  à  16  raillim. 
—       droit  21.  1/2       =   6  (1). 

En  fixant  à  4  ou  5  lignes  (9  à  1 1  millim.),  terme  moyen, 
l'épaisseur  des'parois  du  ventricule  droit,  M.  Cruveilhier  a 
donc  évidemment  porté  trop  loin  cette  épaisseur.  D'un  autre 
côté,  en  limitant  à  6  lignes  (1 4  millim.  )  l'épaisseur  des  parois 
du  ventricule  gauche,  le  même  auteur  n'a  pas,  au  contraire, 
assez  élevé  le  chiffre  de  cette  épaisseur.  Au  reste,  nous 
devons  faire  remarquer  qu'en  évaluant  ainsi  que  nous  ve- 
nons de  le  faire,  l'épaisseur  des  parois  des  ventricules,  nous 
supposons  que  leur  cavité  n'est  sensiblement  ni  augmentée 
ni  diminuée.  Nous  verrons  plus  bas  combien  il  importe  de 
tenir  compte  de  cette  condition. 

Les  âges,  la  taille,  la  force,  le  sexe  des  individus  influent 
notablement  sur  l'épaisseur  des  parois  des  ventricules.  A 
partir  de  16  à  j  8  ans  jusqu'à  26,  3o  et  même  4o,  celte  épais- 
seur augmente.  Elle  est,  en  général,  plus  considérable  chez 
un  sujet  fortement  constitué  et  d'une  haute  taille  que  chez 
un  sujet  faible  et  d'une  taille  peu  élevée.  Mais  il  y  a  des 
exceptions  à  cette  règle. 

Quant  à  l'épaisseur  comparée  des  parois  des  deux  ven- 
tricules, on  voit  que  le  rapport  n'est  pas  exactement  celui 
qu'avait  trouvé  Lacnnec.  En  général,  l'épaisseur  des  parois 
du  ventricule  droit  n'est  à  celle  des  parois  du  ventricule  gau- 
che que  dans  la  proportion  de  2  à  5,  ou  même  de  i  à  ô. 

Epaisseur  de  la  cloison  inler-ventriculaire. 


(1)  Chez  le  r«!tus  cl  clipz  1  Ciiffint  naissant ,  l'épaisseur  des  parois  venlrii'U- 
laires  est  presque  la  mcine  pour  les  deux  ventricules. 
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Cfelte  épaisseur  n'a  été  mesurée  que  chez  un  des  quatorze 
sujets  de  k  première  série  (ii').  Elle  était  de  7  lignes 
(16  millim.)i 

Épaisséùf-  dés  jJarôiis  de  l'birfeilieUé  feâûché. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  quatre  des  quatorze 
sujets  de  la  première  série  (3%  5%  6"^  1 

Moyeilnè  il.  1/2        =  3  millim. 

Maximum  21.  =5  (S'cas). 

Minimum  3/41.  à  11,    =1  à  2  (6"^  cas). 

Épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  droite. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  quatre  des  quatorze 
sujets  de  la  première  série  (3%  5%  6%  ii''). 

Moyenne  11,  =  2millini. 

Maximum  11.1/2     =   3  (3°  cas). 

Minimum  1/2  =z   1  (6«cas), 

Cette  évaluation  de  l'épaisseur  des  parois  des  oreillettes 
diffère  sous  un  double  rapport  de  celle  donnée  par  Lobs- 
tein.  En  effet,  1°  le  professeur  de  Strasbourg  établit  que 
l'épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  droite  est  double  de 
celle  des  parois  de  l'oreillette  gauche  ;  tandis  qu'il  résulte 
des  faits  qui  nous  sont  propres,  que  l'oreillette  gauche  a  des 
parois  d'un  tiers  plus  épaisses  que  celles  de  l'oreillette 
droite;  et  2°  l'évaluation  absolue  de  l'épaisseur  des  oreil- 
lettes est  portée  par  Lobstein  à  1  ligne  (2  millim.  )  pour 
l'une,  et  une  demi-ligne  (1  millim.)  pour  l'autre,  tandis 
que ,  d'après  les  faits  ci-dessus  rapportés ,  elle  est  d'une 
ligne  et  demie  (3  millim.)  pour  la  première  ,  et  d'une  ligne 
(2  millim.)  pour  la  seconde. 

Capacité  des  deux  DentHcûlës rdppbrt  de  la  capacité  de 
l'un  avec  ùeiie  dé  Vautre  (1). 

Cette  capacité  a  été  indiquée  dans  six  des  quatorze  cas 

(1)  Je  n'ai  pas  encore  pu  appliquer  à  la  détermination  de  la  capacité  des 
diverses  cavités  du  cœur,  le  système  métrique  des  mesures  de  capacité  en  gé- 
néral. Je  me  suis  donc  servi  des  termes  de  comparaison  dans  quelques  cas,  et 
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de  la  première  série.  Chez  le  4"  sujet,  le  ventricule  droit 
aurait  pu  contenir  un  œuf  de  poule  ordinaire;  il  en  était 
de  même  chez  les  sujets  5%  6%  8"  et  g'* 

Chez  les  4'  et  9'  sujets,  le  ventricule  gauche  avait  une  ca- 
pacité sensiblement  égale  à  celle  du  droit  (il  aurait  pu  con- 
tenir UH  œuf  ordinaire).  Chez  le  6%  sa  capacité  était  très  peu 
inférieure  à  celle  du  droit;  chez  le  8%  elle  était  un  peu  moin- 
dre; chez  le  5%  elle  était  moindre  d'un  tiers.  Enfin  chez  lè 
2%  la  capacité  absolue  des  ventricules  n*a  pas  été  notée; 
mais  il  y  est  dit  que  la  capacité  du  ventricule  gauche  était 
un  peu  moindre  que  celle  du  df  oit. 

Il  suit  de  là  que,  comme  Legallois  l'avait  constaté  par  ses 
expériences,  la  moyenne  de  la  capacité  du  ventricule  dtoit 
l'emporte  sur  celle  du  ventricule  gauche.  Mais,  en  nous  en 
rapportant  à  nos  observations ,  cette  ditrérence  est  réelle- 
ment assez  faible. 

Capacité  dés  deux  oeillettes  ;  rapport  de  la,  capacité  de 
Vune  avec  celle  de  Vautre;  rapport  de  la  capacité  des  oreil" 
lettes  avec  celle  des  'ventricules. 

Nous  trouvons  peu  de  chose  à  cet  égard ,  dans  les  faits 
de  notre  première  série.  Chez  le  4"  sujet,  les  deux  oreillettes 
avaient  une  égale  capacité.  Chez  le  5%  l'oreillette  gauche 
avait  une  capacité  égale  à  celle  du  ventricule  correspondant, 
et  l'oreillette  droite  avait  aussi  une  capacité  égale  à  celle  du 
ventricule  du  même  côté.  Dans  ce  cas  par  conséquent,  la 
capacité  de  la  première  était  d'un  tiers  moindre  que  celle 
de  la  seconde.  (Voy.  plus  haut  ce  qui  a  été  dit  du  rapport  de 


dans  d'autres  j'ai  mêsUré  leâ  diverses  dimensions  des  câvilés.  Étant  èlfléle- 
ment  données  d'ailleurs,  les  dimensions  des  parolfe  vèkilriCQlâlres  (tlttotl- 
fércnce,  hauteur,  épalsseur)>  on  peut  calculer  ensuite  l'étendue  ou  In  capacité 
des  cavités  qu'elles  circonscrivent.  J'espère  pouvoir  oITrir  plus  tard  de  nou- 
velles recixcrclies  sur  ce  sujet. 
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la  capacité  du  ventricule  droit  à  celle  du  gauche,  chez  le 
même  sujet.) 

En  général,  la  capacité  de  l'oreillette  droite  est  supé- 
rieure à  celle  de  la  gauche. 

Étendue  de  la  circonférence  interne  des  divers  orifices  du 
cœur.  —  1°  Circonférence  de  V orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche.  Celle  circonférence  a  été  ^mesurée  chez  trois  des 
quatorze  sujets  de  la  première  série  (3%  5%  6'). 

Moyenne  3  p.  6  1.1  /3=  9G  millim. 

Maximum  3  p.  10 1.      =104         (6?  cas). 

Minimum  3  p.  3  1.      =88  cas), 

2°  Circonférence  de  V orifice  auriculo'^ientriculaire  droit.  Cette 
circonférence  a  été  mesurée  chez  trois  des  quatorze  sujets 
de  la  première  série  (2%  5%  6"). 

Moyenne  3  p.  10 1,      =104  millim.  * 

Maximum  4  p.  =108         (2"  cas). 

Minimum  3  p.  9  1.      =101  (6°  cas). 

Rapport  entre  la  circonférence  de  Vorfice  auriculo-'ventricu- 
laire  gauche  et  celle  de  Vorfice  auricido^ventriculaire  droit.  Les 
résultats  indiqués  ci-dessus  prouvent  que  la  circonférence 
de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  plus  étendue  que 
celle  de  l'orifice  auriculo  venlriculaire  gauche.  Dans  les  faits 
que  nous  avons  rapportés,  la  différence,  à  l'avantage  de  la 
première,  a  été  de  3  lignes  2/3  (8  millim,).  Mais  ce  chiffre 
pourrait  varier,  si  les  faits  étaient  plus  multipliés.  Ce  qu'il 
y  a  de  hien  certain,  c'est  que,  en  général,  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire droit  est  plus  grand  que  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire gauche. 

3"  Circonférence  de  V orifice  'ventriculo-aortique.  Cette  cir- 
conférence a  été  mesurée  chez  quatre  des  quatorze  sujets  de 
la  première  série  (2%  5',  6%  8'). 

Moyenne  2  p.  5  1, 1/2  =  07  millim. 

Maximum  2  p.  8 1.        =72  (8"  cas). 

Minimum  2  p.  4 1.       =63  (S'etCcas), 
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Rapport  entre  la  circonférence  de  V orifice  ventricnlo-aortique 
et  celle  de  l'orifice  auriculo-njentriculaire  gauche.  Le  dernier 
de  ces  orifices  est  généralement  plus  grand  que  le  premier. 
Dans  les  faits  que  nous  résumons  ici,  la  différence  a  été 
de  1  pouce  4  lignes  i /2  (Sy  millim.)  à  l'avantage  de  l'ori- 
lice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Mais  en  opérant  sur  une 
plus  grande  masse  de  mesures,  la  différence  serait,  je 
crois ,  un  peu  moins  grande. 

4°  Circonférence  de  l'orifice  ventriculo-pulnionaire.  Cette 
circonférence  a  été  mesurée  chez  quatre  des  sujets  de  la 
première  série  (  a*',  5",  6%  8e). 

Moyenne  2  p.  7  1.  3/4=  72  millim. 

Maximum  2  p.  10 1.      =  77         (8«  cas). 

Minimum  2  p.  G I,      =68         (6«  cas). 

Rapport  entre  la  circonférence  de  l'orifice  ^ventriculo-pulmo- 
naire  et  celle  de  l'orifice  auriculo-çentriculaire  droit.  L'orifice 
auriculo-ventriculaire  droit  est ,  en  général ,  plus  étendu 
que  l'orifice  ventriculo-pulmonaire.  Dans  les  cas  ci-dessus, 
le  premier  a  étéau  second  ::  5  p.  lo  1.  (io4  millim.)  :  2  p. 
7  1.  3/4  (72  millim.).  La  différence  en  plus  pour  le  premier 
a  donc  été  de  i  p.  2  1.  1  /4  (33  millim.).  Mais  nous  avons 
opéré  sur  une  trop  petite  quantité  de  faits  pour  pouvoir  géné- 
raliser ce  résultat.  En  rapprochant  la  différence  indiquée 
ici,  de  la  différence  que  nous  avons  trouvée  entre  les  deux 
orifices  gauches  comparés  entre  eux,  nous  voyons  qu'elle  est 
moins  grande  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second  :  ce 
qui  est  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  ordinairement. 

Ainsi  donc,  nous  déduirons  des  faits  que  nous  avons  re- 
cueillis sur  l'étendue  de  la  circonférence  des  orifices  du 
cœur,  1°  que  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  l'emporte 
sur  l'orifice  ventriculo-pulmonaire  ;  2°  que  l'orifice  aurî- 
culo-ventriculaire  gauche  l'emporte  sur  l'orifice  ventriculo- 
aorlique  ;  mais  nous  ne  prétendons  pas  appliquer  à  tous  les 
cas  le  chiffre  qui  exprime  celte  différence  dans  ceux  que 
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nous  avons  rapportés.  Il  nous  faut  j  pour  arriver  à  quelque 
chose  de  plus  exact,  répéter  les  mesures  sur  une  jdIus  grande 
masse  d'individus. 

Rapport  entre  la  circonférence  de  V orifice  ventriculo-pulmo- 
naire  et  celle  de  l'orifice  ventriculo-aortique.  Le  chiffre  moyen 
de  l'étendue  de  la  première  ayant  été  de  2  p;  7  1.  5/4 
,(72  mill.),  et  celui  de  la  seconde  de  6  p*  5  1.  1/2  (67  mill.), 
on  voit  que  l'une  l'emporte  sur  l'autre  de  2  1.  i/4  milL). 
Toutefois ,  quelque  petite  que  soit  celte  différence,  il  ne  fau- 
drait pas  croire  qu'elle  s'élève  toujours  jusque  là.  Il  y  a 
thème  des  cas  où  ces  deux  orifices  Ont  exactement  la  niêhië 
grandeur.  Ainsi,  par  exemple,  chez  le  5"  sujet,  ils  àVàient 
l'un  et  l'autre  2  p.  6.  1.  (68  millim.)  de  circonférence. 

Dimensions  des  valvules  du  cœur,  et  rapport  entre  ces  di- 
mensions et  celles  desorifi^ces  du  ëœttr.  Connaissant  l'étendue 
de  la  circonférence  des  orifices  du  cœur,  nous  connaissons 
aussi  la  largeur  de  la  base  des  valvules  qui  s'y  trouvent 
adaptées.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  parler  de  leur 
hauteur  et  de  leur  épaisseur. 

Hauteur  et  épaisseur  de  la  ^valmle  tricuspide  (1).  La  hauteur 
de  cette  valvule  a  été  mesurée  chez  trois  des  quatorze  sujets 
de  la  première  série  (5^,  6%  8e). 

Moyenne  Ô 1.  —  20  millim. 

Maximum  91.1/2        =21   (6=  et  8«  cas). 

Minimum  81.  =18     (ô'' cas). 

L'épaisseur  de  la  valvule  tricuspide  a  été  indiquéé  ainsi 
qu'il  suit ,  dans  trois  cas.  Chez  le  2^  sujet,  cette  valvule  était 
transparente  j  mince  comme  une  feuille  de  papier  joseph  ; 
chez  le  4*  et  le  8%  elle  était  mince  comme  Une  toile  d'arai- 
gnée; On  conçoit  qu'il  est  difficile  de  mesurer  par  les  prb- 
cédés  métriques  ordinaires  un  objet  aussi  mince. 


(i)  il  iie  s'agit  ici  que  dè  la  inesure  de  la  partie  de  la  valvulf»  qui  est  la 
plus  haute.  Celle  mcsilrc  est  représentée  par  une  perpendiculaire  abaisséè  de 
l'une  des  pointes  de  la  valvule  à  sa  base. 


résum:é  des  faits  belatifs  au  poids  u  coeur.  Ô9 

2»  HWatehr  e\  épaistt'èiir  dé  /d  Dahule  bictisplè  ou  milrale. 
La  hauteur  dé  la  valvule  mitrale  a  été  indiliéë  ainsi  qu'il 
suit  chez  les  trois  sujets  dont  il  a  été  questin  à  l'occasion 
des  dimensions  de  la  valvule  tricuspide  (5%  1^  8'  ). 

Jloyenne  8  1.  =18  millira. 

Maxiniuîh  =21  (Ich'â). 

Minimam  5  1.  =11  (tàs). 

Dans  les  faits  que  nous  résumons,  il  y  donc  eu  une 
diiïérence  d'une  ligne  entre  la  moyenne  dla  hauteur  de 
la  valvule  tricuspide  et  celle  de  la  hauteur  e  la  valvule  bi- 
cuspide.  L'avantage  a  été  pour  la  tricuspide  Mais  je  n'ose- 
rais assurer  qu'il  en  fût  toujours  ainsi,  si  l'c  multipliait  les 
faits.  Je  crois  qu'en  général  il  y  a  quelque  ifFérence  entre 
ces  deux  valvules  sous  le  rapport  qui  nous  <cupe.  Chez  les 
6'  et  8'  sujets,  la  valvule  tricuspide  avait  Imême  hauteur 
que  la  valvule  bicuspide  chez  le  6''  sujet;  Il  a  des  cas ,  et 
ce  sont  peut-être  les  plus  nombreux ,  où  cee  dernière  val- 
vule a  une  hauteur  qui  surpasse  un  peu  cce  de  la  valvule 
tricuspide. 

L'épaisseur  de  la  valvule  mitrale  a  été  irsurée  chez  les 
mêmes  sujets  que  l'a  été  celle  de  la  tricuspB.Ghez  le  2''  su- 
jet elle  nous  ^am^  l'emporter  d'un  tiers  si  l'épaisseur  de 
la  valvule  tricuspide;  chez  le  4*  sujet,  la  vvule  bicuspide 
était  moins  mince  que  la  tricuspide;  cheze  8"  sujet,  elle 
était  plus  épaisse,  moins  transparente  queette  dernière. 

On  peut  afiirmcr,  en  résumé  ,  quô  la  vvule  bicuspide 
est  généralement  plus  épaisse,  plus/b/fe  4e la  valvule  tri- 
cuspide; mais  il  est  assez  difficile  de  meter  bien  rigou- 
reusement cette  différence. 

Répétons  que  les  colonnes  charnues  et  l  tendons  desti- 
nés au  mouvement  de  la  valvule  bicuspi(  ont  également 
plus  de  grosseur,  plus  de  force  que  les  connes  charnues 
elles  tendons  de  la  valvule  tricuspide. 

5"  IlaïUciir  et  épaisseur  des  va/vu/es  seihlunaires  de  Var- 
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tere  pulmonai).  La  hauteur  de  ces  valvules  a  été  mesurée  chez 
trois  des  sujet  de  la  première  série  (  5%  6%  8"). 

Moyenne  5 1.  2/3       =  12  millim. 

Maximur  6  1.  =14         (6«  cas). 

Minimun  6  1.  =11         (5«  cas). 

UépaisseuAes  valvules  semi-lunaires  de  l'artère  pulmo- 
naire a  été  coiparée ,  chez  les  sujets  2%  4'  et  8%  à  celle  de 
l'arachnoïde. 

4°  Hauteurt  épaisseur  des  ualvules  semi-lunaires  de  1  aorte. 
La  hauteur  d&es  valvules  a  été  mesurée  chez  trois  des  su- 
jets de  la  prenère  série  (5%  6%  8"). 

Moyenn<  6 1.  2/3       =  13  millim. 

Maximui  6  1.1/2       =16  (6»  cas). 

Minimui  6  1.  =11  (6<-  cas). 

On  voit  qe  la  moyenne  de  la  hauteur  des  valvules 
semi-lunaireîde  l'aorte  l'emporte  d'un  sixième  de  ligne 
(33  mill.)  SI  celle  de  la  hauteur  des  valvules  semi-lu- 
naires de  l'arre  pulmonaire.  Dansbeaucoup  de  cas,  les  val- 
vules aortiqu(et  pulmonaires  ont  une  hauteur  parfaitement 
égale  ;  celte  éililé  existait,  par  exemple,  chez  les  5^  et  8^  su- 
jets. Celle  haieur,  terme  moyen,  est  de  6  lignes  (i  4  mil!.). 

Ce  chifFre  4  moins  élevé  que  celui  de  la  hauteur  des 
valvules  tricuiide  etbicuspide,  en  sorte  qu'ici  l'étendue 
de  la  surface  ts  valvules  est  réellement  proportionnée  à  la 
grandeur  de  Irifice  auquel  elles  sont  adaptées  pour  y  rem- 
plir l'office  deoupapes. 

Étant  doniBs  les  dimensions  de  chacun  des  orifices  du 
cœur  et  celle  i  l'aire  des  valvules  ;  étant  données  en  même 
temps  les  figu  s  ou  les  formes  de  ces  orifices  et  de  ces  val- 
vules, il  serailacile  de  prouver  par  les  procédés  de  la  géo- 
métrie que  ledernières  peuvent  obturer  exactement  et 
pour  ainsi  di  hermétiquement,  les  orifices  auxquels  elles 
sont  respeclivaent  annexées.  On  peut,  d'une  autre  pari, 
prouver  par  ve  expérimentale  la  vérité  de  celle  assertion  , 
au  moins  en  cjui  concerne  les  orifices  aorlique  clpulmo- 
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naire  ,  et  les  valvules  dont  ils  sont  munis.  Si  l'n  verse  ,  en 
eiîet,  de  haut  en  bas,  une  certaine  quantité  d'eadans  l'aorte 
ou  l'artère  pulmonaire,  on  voit  bientôt  les  trois  alvules  s'a- 
dosser l'une  à  l'autre  ,  et  s'opposer  par  ce  rapTOchement 
à  ce  que  le  liquide  puisse  pénétrer  dans  les  'entricules. 
Nous  verrons  plus  loin  que ,  sous  l'influence  e  certaines 
conditions  pathologiques,  soit  des  valvules,  soitles  orifices, 
soit  des  unes  et  des  autres,  cette  occlusion  n;  peut  plus 
avoir  lieu.  Celte  insuffisance  des  valvules  entrahe,  quand 
elle  est  très  prononcée  ,  de  graves  accidents  (i). 

Les  valvules  semi-lunaires  ou  sygmoïdes,  en  î'adossant , 
comme  nous  venons  de  le  dire,  pour  fermer  les  orifices  aor- 
tique  et  pulmonaire  ,  circonscrivent ,  par  leuri  bords  li- 
bres, un  espace  de  figure  triangulaire  qui  ressenble  assez 
exactement  à  celle  que  présente  la  morsure  d'unî  sangsue. 

La  manière  dont  les  valvules  semi-lunaires  smt  fixées 
au  contour  intérieur  des  artères  pulmonaire  et  ao^te  ne  leur 
permet  pas  de  se  renverser  du  côté  des  ventricu  es.  Les  fi- 
lets tendineux  qui  s'insèrent  au  pourtour  des  val'ulesauri- 
culo-ventriculaires  ,  et  les  colonnes  charnues  qui  leur  don- 
nent naissance,  permettent  bien moinsencoreàcas  valvules 
de  se  renverser  du  côté  des  oreillettes. 


(I)  Il  est  bien  extraordinaire ,  après  ce  que  nous  venons  de  faire  voir,  de 
de  lire  dans  V Anaiomie  descriptive  de  Bichat,  le  passage  suivant,  où  se  trou- 
vent presque  autant  d'erreurs  que  de  lignes  :  «  Les  valvules  sy;moïdes  ne 
»  peuvent  ni  s'abaisser  jusqu'à  devenir  horizontales,  ni,  en  supposant  même 
»  ce  degré  d'abaissement ,  fermer  loul-à-fait  l'ouverture  de  l'aorte.  Je  sup- 
»  pose  ici  leur  étal  parfailemenl  sain  ;  mais  j'ajoute  que  les  valvules  aorliqucs, 
»  très  souvent  ossifiées  dans  toute  leur  étendue  ,  sont  alors  constamment 
»  diins  l'étal  de  distension  le  plus  grand  dont  elles  soient  susceptibles,  et  écar- 
»  tées  des  parois  de  l'aorte  autant  qu'elles  peuvent  l'être  ;  qu'il  reste  cependant 
»  encore  entre  elles  un  espace  considérable  et  une  communication  libre  de 
»  l'aorte  au  ventricule.  Or,  ces  cas  ne  peuvent  point  être  regardés  comme 
»  des  causes  nécessaires  de  trouble  pour  la  circulation ,  puisque  l'ossilicalion 
»  des  valvules  aortiques  se  trouve  chez  toute  sorte  de  sujets ,  quelle  qu'ail 
*  été  la  cause  subite  ou  lente  de  leur  mort  !  !  !  » 
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En  derniee  analyse,  si  l'on  étudie  les  dillerenles  parlies 
dont  se  conpose  le  cœur  ,  en  raltacliant  chacune  d'elles  au 
rôle  qu'elle  jloit  remplir,  on  voit  que  la  nature  ,  ce  suprême 
Hïécanicienj  a  suivi  dans  la  construction  de  celte  mer- 
v^illevise  micliine  les  lois  de  la  plus  sublime  géométrie  et 
de  la  mécaiique  la  plus  savante. 

Ici  se  termine  le  résumé  de  nos  recherches  sur  le  poids 
et  les  dime|isions  du  cœur  en  général,  et  sur  les  dimen- 
sions de  claçune  des  diverses  parties  qui  le  constituent 
(l'organe  é^ntàl'état  normal). 

Nous  faijons  des  vœux  pour  que  d'autres  observateurs  s'ap- 
pliquent àf'étude  d'un  sujet  dont  l'importance  n'est  peut- 
être  pasasipz  généralement  sentie,  et  vérifient  ainsi  les  résul- 
tats que  n(ii&  avons  obtenus.  Nousnous  empresserons  de  les 
modifier,  ?'il  y  a  lieu  ;  mais  nous  aimons  à  croire  que  si  nos 
principaux  résultats  sont  susceptibles  de  quelques  rectifica- 
tions, ces  rectifications  seront  infinimentlégères.  Toutefois, 
nous  avou()ns  qu'on  pourra  porter  plus  loin  encore  la  préci- 
sion, mais  il  faudra  pour  cela  ne  manquer  ni  de  patience, 
ni  de  zèk  pour  les  progrès  de  cette  médecine  ,  qu'il  nous 
sera  bieri  permis  d'appeler  exacte^  et  la  seule  que  doive 
cultiver  quiconque  est  doué  ^'un  esprit  juste  et  sévère. 

Nous  n'avons  indiqué,  dans  les  faits  que  nous  avons  rap- 
portés ,  ^ue  le  poids  absolu  du  cœur,  et  nous  avons  passé 
sous  silence  son  ^oïds' spécifique  (i).  Il  est  cependant  bon 
de  savoir  que  ,  comme  nous  l'ont  appris  quelques  expé- 
riences faites  par  M.  le  docteur  Jules  Pelletan ,  le  poids  spé- 
cifique du  cœur  peut  varier  selon  les  individus  ;  par 
conséquent,  ce  serait  s'exposer  h  commettre  quelques  er- 
reurs que  de  juger  toujours  du  poids  du  cœur  par  son  vo- 
lume, et  réciproquement.  Ainsi  donc,  outre  quuu  cœur, 
dont  le  volume  lient  à  la  dilatation  et  non  à  l'hypertrophie, 
peut  peser  beaucoup  moins  qu'un  cœur  de  plus  petites  di- 


(I)  Ce  poids  était  de  1,0433,  pour  le  cœur  du  quatrième  sujet. 
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mensions,  mais  dont  les  parois  sont  très  épaisses  et  les  ca- 
vités fort  étroites ,  il  est  également  certain  que  la  substance 
du  cœur,  sous  un  volume  donné,  n'a  pas  le  même  poids 
cliez  tous  les  sujets. 

Au  reste  ,  nous  ne  saurions  trop  le  redire  ,  comme  les 
différentes  parties  du  cœur  peuvent  varier  de  proportions 
entre  elles ,  que  l'une  peut  être  dilatée,  hypertrophiée, 
tandis  qu'une  autre  sera  amincie  et  retrécie,  etc. ,  c'est  la 
plus  vicieuse  des  méthodes  que  de  juger  de  l'état  du  cœur 
d'après  des  mesures  de  cet  organe  en  bloc  ou  en  masse  : 
il  est  indispensable  de  mesurer  individuellement  chacune 
des  parties  dont  il  se  compose. 

Mais  il  est  temps  de  passer  à  nos  deux  autres  séries  de 
faits.  Comme  ce  sont  des  faits  de  l'ordre  pathologique,  dont 
nous  aurons  à  nous  occuper  longuement  dans  le  cours  de 
cet  ouvrage ,  nous  le  résumerons  ici  avec  moins  de  détails 
que  ceux  de  la  précédente  série. 

§  II.  Résumé  des  faits  de  la  seconde  série,  relatifs  à  l'atrophie  ou  à  la 
diminution  du  poids  et  du  volume  du  cœur  (1), 

I.  Poids  du  cœur. 
Le  cœur  aété  pesé  chez  les  sept  sujets  de  la  seconde  série. 

iLa  même  moyenne  était  de  262  gram.  chez 
les  sujets  de  la  première  série. 
DilTérence  :  87  gram. 

Maximum       900  cram   (  A.U  lieu  de  350  gram.  (1«  série). 
Maximum  g'^»'"-  l  Différence  :  150  gram. 

\i\r.:^„rry  cît^rrram  i  Au  Hcu  de  200  gram.  (1"  séne). 
Minimum        135  gram.  j  Différence  :  65  gram.  ' 


(1)  Le  volume  du  cœur  peut ,  je  le  sais ,  être  augmenté  en  môme  temps  que 
le  poids  de  cet  organe  est  diminué,  comme  on  le  voit  dans  son  extrême 
dilatation,  avec  amincissement  considérable  des  parois  ;  mais  il  ne  sera  ques- 
tion ici  que  des  cas  où  l'atrophie  coïncide  avec  la  diminution  des  dijnen- 
tions  ou  du  volume  du  cœur. 
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II.  V oliime  ou  dimensions  du  cœur;  capacité  de  ses  cavités 
et  largeur  de  ses  orifices. 

Circonférence.  Cette  circonférence  a  été  mesurée  chez 
quatre  des  sept  sujets  de  la  seconde  série  (  i",  4%  5%  7"). 

Moyenne   6p.  91.  l/2=184o.i.iiu..  {  Au^.|ieu^.ie  8         3/7=3.39^nu..(,re  sér.) 

MflvimnmSn  —917        (  Ail  lieu  de  10  p.  6  1.    =284  (l"sér.) 

Maximum  8  p.  -217        ^  Différence  :  2  p.  G  I.  =68 

Mînîrni.m    T  n         I         —^Ct  (  AU  UCU  dC  8  p.  =217  (1«  Séf.) 

Minimum  6  p.  2  1.    -167        \  Différence  :  1  p.  10  1.  =  50 

Longueur.  Elle  a  été  mesurée  chez  six  des  sept  sujets  de 
la  seconde  série,  (i",  2%  4'»  5^,  6",  7*^.) 

Moyenne  ^  p  101  =  77-uiim.  \  A"  Heu  de  3  p.  7  I  l/.3=  gs-ni-"  (Ire  gér.) 
moyenne   »  p.  lu  1.   —  /  /         y  Différence  :  9  l.  1/3.   =  21 

 o„     ,      _  QA        f  Au  lieu  de  4  p.  =108        (1"  sér.) 

Maximum  3  p.  4  1.     =90        [  Différence  :  8  1.  =18 

M-  •         ^     m  /.Q        (Au  lieu  de  3  p.  2  1.1/2=  87  fl"s6r.) 

Minimum  1  p.  9 1.     =48        \  différence  :  1  p.  6 1. 1/2=  40       ^  ^ 

Largeur.  Elle  a  été  mesurée  chez  six  des  sept  sujets  de 
la  seconde  série,  (i"'',  2%  4%  5%  6%7^) 

«  o         0/0     «<,„i,i;m  f  Au  lieu  de  3  p.  71.1/2=  98™'ii>'n.(ire  sér.) 

Moyenne   2  p.  71. 2/3=  72-n.ii.m.  ^  ^.^^^^^^^  .     ,  ^/g'  ^26 

„   .        0.1  QQ        «Au  lieu  de  4  p.  6  1.   =122        (1"  sér.) 

Maximum  3  p.  1 1.     =83        I Différence:  1  p.  5  1.  =  38 

.         .      t  ,  QQ        I  Au  lieu  de  3  p.  6  I.    =  92        (1«  sér.) 

Minimum  1  p.  6  1.     =38        (  Diflérence  :  2  p.  =54 

Épaisseur.  Elle  a  été  mesurée  chez  deux  des  sept  sujets 
de  la  seconde  série.  (4%  5*.) 

<       .  wo  (Au  lieu  de  1  p.  111.1/6=  52'"iiii>»(l"  sér.) 

Moyenne   1  p.  0  1.  1/2=  42-.1'™.  j  différence  :  4  1.  2/3   =  10 

„  .  .  ,  ca  (Au  lieu  de  2  p.  7  1.  =71  (l"  sér.) 
Maximum  1  p.  Il  1.   =  52        l  Différence  :  8  1.  =18 

!  Au  lieu  de  1  p.  5  !.     =  36        (1"  sér.) 
Minimum  1  p.  2  1.     =32        \  Diirérence  :  3  1.  =7 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  Elle  a  été  me- 
surée chez  six  des  sept  sujets  de  la  seconde  série.  (1",  2% 
4%  6e,  6%  7«.) 
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.,.,..(  Ml  lieu  fie  G  1.  J/2      =  15'»"iiin.(irc  gér.) 
Moyenne   fil.  1/6      =  l^"""""- iDiiiérence  :  1/3  1.  =00 


Ainsi  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule 
n'a  pas  diminué  dans  la  même  proportion 
que  les  autres  dimensions  indiquées  plus 
haut.  L'explication  de  cette  sorte  d'anomalie 
est  bien  facile  :  c'est  que  le  ventricule  a 
éprouvé,  comme  il  sera  dit  plus  bas,  un  vé- 
ritable retrait  sur  lui-même,  qui  lui  a  fait 
gagner  en  épaisseur  ce  qu'il  perdait  dans  ses 
autres  dimensions, 

„    .         oii/,  <Q,«iiiim  <  Au  lieu  de  8  1.  =  lSmiiiiiii.(irc  sér.) 

Maximum  81.1/2,     =  l»""'"""' ^  Différence  :  1 /2 1.  =1 

Ici  le  maximum  d'épaisseur  se  trouve 
d'une  demi-ligne  (1  millim.)  plus  élevé  dans 
les  cas  d'atrophie  que  dans  ceux  où  le  cœur 
est  à  l'état  normal.  Nous  avons  donné  tout-à- 
l'heure  la  raison  de  ce  contre-sens  apparent 
d'arilhmélique  analomique. 

[  Ce  chiffre  est  exactement  le  même  que 
Minimum  51.  =  umiiiim.  |     celui  du  minimum  qui  nous  sert  de 

terme  de  comparaison. 

Epaisseur  des  parois  du  'ventricule  droit.  Elle  a  été  mesurée 
chez  cinq  des  sept  sujets  de  la  seconde  série,  (i*"',  2*,  4',  5", 

j Chiffre  exactement  égal  à  celui  auquel 
nous  le  comparons  chez  les  sujets  de  la 
première  série. 

Maximum  3  I.  1/4     =   7        IJ:" "^'^1-///.^=^   8  millim.  (l-csér.) 
'  t  Différence  :  1  /4  1.  =  ]  /2 

/  Au  lieu  de  1  1.  1/2  à  2  1.  =  3  à  6  millim. 
Minimum  21  =   6        )    (Pour  l'explication  de  ce  résultat ,  voy. 

ce  qui  a  clé  (lit  ci -dessus ,  des  mesures 
du  ventricule  gauche.) 

Epaisseur  des  parois  des  oreillettes.  Elle  n'a  été  mesurée 
que  chez  un  seul  des  sept  sujets  de  celte  série  (5").  Elle  était 
d'une  ligne ('2  millim.)  pour  les  parois  de  l'oreillelte  gauche, 
et  d'une  demi-ligne  (i  millim.)  pour  celles  de  la  droite. 

Capacité  des  ventricules.  Elle  a  été  notée  chez  quatre  des 
sept  sujets  de  la  seconde  série.  Chez  les  2%  4",  les  pa- 
rois étaient  rétractées  et  la  capacité  moindre  que  dans  l'état 
^-  5 
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normal.  Chez  le  7%  la  cavité  du  ventricule  gauche  pouvait  à 
peine  permettre  l'introduction  du  petit  doigt,  et  celle  , du 
drpil  pouvait  à  peine  contenir  le  doigt  indicateur. 

Circonférence  de  V orifice  auriculo  -  -iientricidaire  gauche. 
Elle  n'a  été  mesurée  que  chez  deux  des  sujets  de  la  seconde 
série  (4^  et  7*). 

Moyenne  3  p.  4  1.  ^  «O-Ui..  j  Au  H- de  3 9G-n..(l.sér.) 
Maximum  3  p.  8  1.     =99        [^^^^ ^'^'^ 

Minimum  3  p.  =81        |  ^"JJ'"     ^P; =  ^^"'^'-^ 

^  \  D.iilérence  :  3 1.  =7 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventricuiaire  droit.  Elle 
a  été  mesurée  chez  les  mêmes  sujets  que  celle  de  l'orifice 
précédent.  Mais  comme  dans  un  cas  (7'),  il  y  avait  une  lé- 
sion de  cet  orifice  et  de  sa  valvule,  nous  ne  devons  pas  le 
placer  çn  ligne  de  compte  ;  chez  l'autre ,  la  circonférence 
de  l'orifice  auriculo-ventricuiaire  droit  avait  3  j).  11  1. 
(106  mill.),  c'est-à-dire  1  ligne  (2  mill.)  de  plus  que  la 
mesure  moyenne  de  ce  même  orifice  chez  les  sujets  de 
la  1'"  série,  rapport  inverse  de  celui  que  l'on  trouverait 
en  réunissant  une  suffisante  masse  d'observations. 

Circonférence  de  V orifice  ■ventricido-aortique.  Elle  a  été  me- 
surée chez  les  deux  mêmes  sujets  que  celle  des  deux 
précédents  orifices. 

„    /  1  Wo  (  Aulieude2p.  51.  1/2=  67n>i"'"°>-(l'«sér.) 

Moyenne  2  p.  4 1. 1/2=  64m.ii>^-  \  Diuérence  :  1  1.  =2 

„    .         „     ^,  r.o        {Au  lieu  de  2  p.  81.     =72       (1"  sér.) 

Maximum  2  p.  6  1.     =68        (  Dill'érence  :  2  1.  =5 

„.  .        c     o,  (Au  lieu  de  2  p.  4  I.      =63  (l«sér,) 

Minimum  2  p.  3  1.     =61        (  Différence  :  1  1.         =  2 

Circonférence  de  V orifice  ^entriculo-pidmonaire.  Elle  a  été 
mesurée  chez  les  deux  mêmes  sujets  que  celle  de  l'orifice 
ventriculo-aortique. 

.„.    (Au  lieu  de2p.  71.3/4=  72'niiii'>i.(lregér.) 
Moyenne  2  p.  4  \.    =  63"^.ii.m-  (  ^ig^rence  :  31.  3/4=9 
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.„. ,  f  Au  lieu  de  2  p.  101.     =  77"'»H'>n  (f'-9ér.) 
Maximum  2  p.  6  I.     =  GS-»-"'".  \  oiftérence  :  4  1.  =  9 

(  A.n  lieu  de  2  p.  6  1.     =08  (l«sér.) 
Minimum  2  p.  2  1.     —  58        |  Dilïérenee  :  4  1.  =9 

Epaisseur  desTjalmles.  Elle  n'a  été  notée  que  chez  un  seul 
sujet  (le  f)-^  toutes  étaient  cFune  extrême  minceur,  à  l'ex- 
ception de  la  tricuspide  qui  était  anormalement  épaissie , 
boursouflée. 

Il  suit  de  la  comparaison  que  nous  venons  d'établir  entre 
les  résultats  des  faits  de  la  seconde  série  et  ceux  des  faits 
de  la  première,  que  les  différentes  dimensions  du  cœur 
à  l'état  d'atrophie  conservent  sensiblement  entre  elles  les 
mêmes  proportions  que  dans  l'état  normal  de  cet  organe. 
Toutefois  il  existe  une  remarquable  exception  à  cette  loi , 
exception  qui  consiste  en  ce  que  l'épaisseur  des  parois 
ventriculaires  reste  souvent  égale  et  devient  même  quel- 
quefois supérieure  à  celle  de  l'état  normal.  Noms  avons 
fait  voir  quelle  est  la  cause  de  cette  sorte  d'infraction 
à  la  loi  dont  il  s'agit  :  c'est  que  les  ventricules  ne  con- 
servent leur  épaisseur  normale  ou  n'en  acquièrent  une 
plus  forte,  que  par  suite  de  la  diminution  de  leur  capacité 
et  de  leur  retrait  sur  eux-mêmes.  Il  faut  bien  se  gar- 
der de  confondre  celte  sorte  d'épaississement  avec  celui 
qui  caractérise  une  véritable  hypertrophie.  C'est  ainsi  que 
les  parois  de  la  vessie,  de  l'estomac,  etc.,  ne  sont  point 
hypertrophiées,  parce  qu'elles  ont  beaucoup  plus  d'épais- 
seur dans  les  cas  où  ces  organes  sont  rétractés,  que  dans 
ceux  où  ils  présentent  leur  capacité  normale. 

Dans  les  faits  de  cette  seconde  série,  nous  voyons, 
comme  dans  ceux  de  la  première  ,  qu'en  général  le  poiàs 
et  le  volume  du  cœur  croissent  en  même  temps.  Néan- 
moins ,  le  poids  et  le  volume  du  cœur  ne  croissent  ou  ne 
décroissent  pas  toujours  dans  un  rapport  tellement  régulier 
ou  suivant  une  loi  tellement  constante ,  qu'on  puisse  cal- 
culer l'un  par  l'autre.  Il  y  a  même  des  cas  où  certaines  di- 
mensions d'un  cœur  donné  l'emporlcnk  sur  colles  d'un 
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autre ,  bien  que  le  poids  du  premier  soit  inférieur  à  celui 
du  second.  Ainsi,  par  exemple,  le  cœur  du  4*  sujet  de  la 
première  série  a  lo  p.  6  1.  (284  mill.)  de  circonférence 
et  ne  pèse  que  287  gram.  (9  onc.  i  gros),  tandis  que  le 
cœur  du  8*  sujet  n'a  que  9  p.  6  1.  (267  mill.)  de  circonfé- 
rence, bien  qu'il  pèse  35o  gram.  (11  onc.  4  gros).  Donc, 
encore  une  fois  ,  pour  pouvoir  déterminer  exactement  l'é- 
tat normal  ou  anormal  du  cœur  sous  le  rapport  de  sa  nu- 
trition, il  est  important  de  préciser  à  la  fois  le  poids  et  le 
volume  de  sa  masse  totale,  et  les  dimensions  de  chacune 
de  ses  diverses  parties. 

§  III.  Résumé  des  faits  de  la  troisième  série,  relatifs  à  l'hypertrophie  ou 
à  l'augmentation  du  poids  et  du  volume  du  cœur  (1). 

I.  Poids  du  cœur. 

Le  cœur  a  été  pesé  chez  les  onze  sujets  de  cette  troisième 
série. 

S Au  lieu  de  262  gram.  8  (1«  série);  et  de 
175  gram.  (2°  série). 
DiÔerences  :  211  et  298. 

(Au  lieu  de  350  gram.  (l^»  série);  et  de 
200  gram.  (2'^  série). 
Diflérences  :  338  et  388. 

(Au  lieu  de  200  gram.  (l"  série);  et  de 
Minimum      338  \    135  gram.  (2"=  série). 

(Diflérences  :  138  et  203. 

Les  résultats  de  la  comparaison  ci-dessus  entre  les  poids 
de  cœurs  hypertrophiés  et  ceux  de  cœurs  à  l'état  normal 
ou  atrophiés ,  sont  réellement  fort  intéressants  :  ils  nous  ap- 
prennent que  le  poids  du  cœur  le  plus  hypertrophié  est 
plus  que  quintuple  de  celui  du  cœur  le  plus  atrophié,  et 
presque  triple  de  celui  d'un  cœur  à  l'état  normal. 

(1)  Comme  nous  l'avons  fait  observer  dans  une  précédente  note,  les 
dimensions  du  cœur  peuvent  parfois  être  augmentées  sans  que  son  poids  le 
soit,  de  même  que  le  poids  du  cœur  peut,  au  contraire,  être  sensiblement 
accru,  sans  que  son  volume  soit  augmenté.  Mais  ce  n'est  pas  de  ces  cas  qu'il 
s'agira  dans  cet  article. 


RÉSUMÉ  DKS  FAITS  RELATIFS  AU  POIDS  DU  CŒUR.  69 

Cependant  ce  maximum  n'esl  que  de  688  gram.,  tandis 
que  Lobstein  dit  avoir  trouvé  un  cœur  qui  pesait  2  livres  , 
ou  012  gram.  de  plus  que  notre  maximum.  Un  tel 
poids  me  paraît  vraiment  monstrueux,  à  moins  toutefois 
que  le  professeur  de  Strasbourg  n'ait,  ce  qu'il  ne  dit  pas, 
pesé  le  cœur  avant  de  l'avoir  débarrassé  des  caillots  qu'il 
aurait  cchatenus  en  grande  quantité. 

II.  Volume  et  dimensions  du  cœur  (1)  ;  capacité  de  ses  cavités 
et  largeur  de  ses  orifices. 

Circonférence.  Elle  a  été  mesurée  chez  six  des  onze  sujets 
de  cette  troisième  série. 

A  Au  lieu  de  8  p.  9  I.  3/T  =  225  milliin. 
\    (l-esérie);  elde6p.9l.l/2=184millim. 
Moyenne  lOp. l01.2/3=:270°'î"""  <    (2«  série). 

Différences  :  2  p.  1  1.  1  /4  =  57  raillim.  et 
V    4  p.  1  i.  1/G  =  110  millim. 

(Au  lieu  de  10  p.  6  l,=284millim.  (l"sér.); 
Maximum  12  p.        =  338       \    el  de  8  p.  =  217  millim.  (2»  série). 

(Différences  :  1  p.  6 1.  et  4  p.=41  et  108  mill. 

(  Au  lieu  de  8  p.  =  217  millim.  (1«  série); 
Minimum  8  p.  10  1.  =239        \    et  de  6  p.  2  1.  =  167  millim.  (2^  série). 

^    (Différences  :  10 1.  et  2  p.  8 1.=:23  et  72  mill. 

Longueur.  Elle  a  été  mesurée  chez  sept  des  onze  sujets  de 
cette  série. 

(  Au  lieu  de  3  p. 71. 1/3=98  millim.  (l"  sér.); 
Moyenne   4  p.  7  1.    =i24nii"im  {    et  de  2  p.  10  1.  =  77  millim.  (2"^  série). 

(  Différences  :  1  p.  et  1  p.  9  l.=27  et  47  mill. 

/Au  lieu  de  4  p.  =  108  millim.  (1'^'=  série); 
„.„,.,,  \    et  de  3  p.  4  1.  3:90  millim.  (2=  série). 

Maximum  5  p.  3  I.     =142  oiftérences  :  1  p.  3  I.  et  1  p.  11  I.  =  34  et 

\    79  millim. 

/  Au  lieu  de  3  p.  2 1.1/2=87  mill.  (f^  série); 

Minimum  -în  7  I      —07        )     et  dc  1  p.  9  I.  =  47  millim.  (2=  série). 
Minimum  3  p.  7  1.     -97        )  DilTérenccs  :  4  1.  1/2  et  1  p.  10  1.  =  10  et 

(     50  millim. 


(I)  Chez  deux  sujets  seulement,  le  volume  du  cœur  a  été  comparé  à  celui 
du  poing  du  sujet:  chez  \c.  premier  sujet  de  cette  3'-  série,  il  était  presque 
double  du  poing  ,  et  chez  le  septicinc  ,  triple  de  cette  même  partie. 
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Largeur.  Elle  a  été  mesurée  chez  sept  des  onze  sujets  de 
cette  troisième  série. 

/Au  lieu  de  3  p.  7  I.  1  /2=;98  mill.  (l"  sér.); 
Moyenne  5p.  61,  ,/r=,lC"».i™.  „,î,y5,^P.  !  ',•  J'^", p'ef  l'/i 

V    —49  et  78  millim. 

(Au  lieu  de 4  p.  6  1  .= 122  millim.  (1« série); 
Maximum  8  p.  6  1.     =230     .    ]     el  de  3  p.  1  I.  =83  millim.  (2-^  série). 

(Différences  :  4p.el5  p.  51.=135el  14Gmill. 

(  Au  lieu  de  3  p.  51.  =92  millim.  (l'» série); 
Minimum  3  p.  101.   =104        {     et  de  l  p.  5).  =  38  millim.  (2«  .«érie). 

(  Différences  :  5  1.  et  2  p.  5  1.  =1 1  et  G5  mill. 

Épaisseur.  Elle  a  été  mesurée  chez  trois  des  sujets  de 
celte  troisième  série. 

(Aulieudelp.il  1.  l/fi=52 millim.  l«sér.|; 
Moyenne   2  p.  5 1. 1/2=  67'»iilim.|     et  de  1  p  G  1.  1/2  =  47  millim.  (2"=  série). 

(Différences  :  6  1.  l/3el  11  l.=15  et  25mill. 

(  Au  lieu  de  2  p.  7  1.  =  70  millim.  (1« série); 
Maximum  3  p.         =81        \    et  de  1  p.  11  1.  =  62  millim.  (2'=  série). 

(Dilïérenccs:  5  I.  et  1  p.  1  1.  =  11  et29mill. 

ÎAu  lieu  de  1  p.  5  l.=3S  millim.  (If" série); 
et  de  1  p.  2  l.  =  32  millim.  (2*  série). 
Différences  :  7  1.  et  10 1.  =  16  et23  millim. 

Épaisseur  des  pai^ois  du  ventricule  gauche.  Elle  a  été  me- 
surée chez  dix  des  onze  sujets  de  c^te  troisième  série. 

(Au  lieu  de  6  1. 1/2  =  15  millim.  (!••«  série)  ; 
Moyenne    101.1/2   =  24niilliin.  ;    et  de  6  l.  1 /G  =  14  millim.  (2' série). 

(Différences  :  4  j.  et  41.  1/3=9  et  10  millim. 

(  Au  lieu  de  8  1.  =  18  millim.  (1"  série)  ; 
Maximumlp.il.    =29  (1)  {    et  de  8  I,  1/2  =  19  millim.  (2"=  série). 

(Différences  :  5  et  4  1.  l/2=ll  et  10  millim. 

^,  ^  ^r.        (  Au  lieu  de  51.=  11  millim.  (I«et2«sér.). 

Mmimum  7  I.  —16        (  Différence  :  ^  I.  =  5  millim. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  Elle  a  été  mesu- 
rée chez  huit  des.  onze  sujets  de  cette  série. 

(Au  lieu  de  2  1.  3/5  =  6  millim.  (  1«  et 
Moyenne   3  1.7/8     =   Omiiiim.      2=  série). 

(Différence  :  1  1.  1/4  =  3  millim. 


(1)  Nous  rapporterons,  dans  le  cours  de  cet  ouvrage  ,  plusieurs  cas  où  l'é- 
paisseur des  parois  du  ventricule  gaut'ho  a  dépassé  le  chiffre  in^liqué  ici. 
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(au  lieu  de  3  \.  1/2=  8  miilim.  (1«  série)  ; 
Maximum  i  I.  1/2     =10        l    pI  de  3  1.  l/i'=7  miilim.  (2'  série). 

(oilTérenccs:  1  l.elll.l/4=2el3millim. 

'  Au  lieu  de  1  1.  1/2  à  2  1.  =  â  à  5  miilim. 
\  série)  ;  el  iie2  l.=5  miilim.  (2'^sér.). 

Minimum  31.  =7        <  t)iirérences  :  1  1,  =  5  millini.  à  1  1.  1/2  el 

'     1  1.  =  2  à  3  miilim.  el  2  «lillim. 

Épaisseur  des  parois  de  V oreillette  gauche.  Elle  a  été  me- 
surée chez  trois  des  onze  sujets  de  cette  série.  Chez  deux , 
elle  était  de  ii  lignes  (5  mill.),  et  de  2  lignes  et  demie 
(6  mill.)  chez  lé  troisième,  ce  qui  donne  utie  moyenne 
de  2  1.  1/6  (5  mill.),  c'ést-à-dire  une  augmentation  d'un 
peu  plus  d'une  ligne  (2  mill.),  ou  de  plus  de  la  moitié  de 
l'épaisseur  normale. 

Epaisseur  des  parois  de  l'oreillette  droite.  Elle  a  été  mesu- 
rée chez  quatre  des  onze  sujets  de  cette  série.  Chez  deux, 
elle  était  de  3  lignes  et  demie  (8  mill.)  vers  la  région  de 
l'appendice  ;  chez  un  troisième,  elle  était  de  5  lignes 
(7  mill.),  et  n'était  que  d'une  ligne  (2  mill.)  chez  le  der^ 
nier,  ce  qui  donne  une  moyenne  de  2  1.  1  /4  (6  mill.),  c'est- 
à-dire  que  cette  épaisseur  était  douhle  au  moins  de  l'état 
normal. 

Epaisseur  de  la  cloison  interventriculaire.  Elle  a  été  mesu- 
rée chez  deux  sujets  :  elle  était  de  8  1.  1/2  (igmilL)  chez 
l'un,  et  de  10  1.  (23  mill.)  chez  l'autre^  iou  de  9  L  1/4 
(21  mill.),  terme  moyen. 

Capacité  des  'ifentricules.  Le  ventj^icule  gauche,  dans  deux 
cas,  était  dilaté  en  môme  temps  qu'hypertrophié.  Dans  un 
cas ,  il  aurait  pu  contenir  un  œuf  de  cane  ;  dans  l'autre  >  sa 
capacité  était  douhlée. 

Le  ventricule  droit  était  dilaté  en  même  temps  qu'hy- 
pertrophié dans  quatre  cas.  Dans  un  cas ,  il  aurait  pu  ton- 
tenir  un  œuf  de  cane;  dans  deux  cas,  sa  capacité  était 
augmchlée  d'iirt  tiers;  dans  le  quatrième  et  dernier  cas, 
elle  n'était  accrue  que  d'un  quart. 

Il  y  avait  hypertrophie  avec  rétrécissement  des  ventricules 
dans  trois  cas. 
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Circonférence  de  V orifice  auriculo  -  ventriculaire  gauche. 
Cet  orifice  était  dilaté  chez  trois  sujets.  Chez  l'un,  sa  cir- 
conférence était  de  4  P-  3  1.  (ii5  mill.);  chez  le  second, 
de  4  p.  1 1.  (i  1  omill.)  :  etchez  le  troisième,  de  4  p.(io8  mill.): 
ce  qui  donne  une  moyenne  de  4  p-  i  h  i /3  (m  mill.), 
laquelle  surpasse  de  7  1.  (16  mill.)  environ  la  circonférence 
normale. 

Dans  deux  cas  où  il  était  rétréci  par  suite  d'une  indura- 
tion de  la  valvule  bicuspide  ,  l'orifice  auriculo-ventricuîaire 
gauche  n'avait  qu'un  à  deux  pouces  de  circonférence. 

Circonférence  de  ï orifice  auricido-Dentriculaire  droit.  Chez 
cinq  sujets  elle  avait  augmenté  d'étendue. 

Moyenne   5  p.  2  1.  =  140  millim.  (environ  2/5  de  plus  qu'à  l'état  normal). 
Maximum  5  p.  9  I.  =  156 
Minimum  4  p.  2  1.  =  113 

Circonférence  de  r orifice  -vetitriculo-aortique.  Elle  avait  aug- 
menté d'étendue  chez  trois  sujets.  Chez  le  premier,  elle 
était  deo  p.  5  1.  (92  mill.);  chez  le  second,  de  3  p.  (Simili.); 
et  chez  le  troisième,  de  2  p.  n  1;  (79  mill.).  —  Chez  deux, 
elle  était  diminuée.  Elle  était,  dans  un  de  ces  derniers  cas, 
de  I  p.  10  1.  (5o  mill.),  et  de  11  1.  (26  mill.)  dans  l'autre: 
les  valvules  aortiques  étaient  épaissies  dans  les  deux  cas, 
mais  surtout  dans  le  dernier.  Chez  deux  sujets,  elle  con- 
servait sensiblement  son  étendue  normale  (2  p.  61.  (68  mill.) 
chez  l'un,  et  2  p.  7  1.  Ç70  mill.)  chez  l'autre. 

Elle  ne  fut  pas  mesurée  chez  les  autres  sujets  de  cette 
série. 

Circonf^ence  de  ïorifice  Dentriculo-pulmonaire.  Elle  était 
plus  grande  qu'à  l'état  normal  chez  cinq  des  onze  sujets  de 
cette  série. 

(Au  lieu  de  2  p.  7  I.  3/4  =  72  millim. 
Moyenne   3  p.  2 1.  3/6=  87«>i"'"n.  |    fl''- série);  et  de  2  p.  4  1.  =:  63  millim. 


2'  série.) 

Au  lieu  de2  p.  101.=77  millim.  (l^f  série); 


„     -,    (  AU  lieu  ae2  p.  iui.=  // miiiim.  (ir<-ser 

Maximum  3  p.  6  I.     —«5        |    et  de  2  p.  6  1.  =  68  millim.  (2<^  série 

(  Aulicude2p.6l.  =  G8millim.  (l^série); 
Minimum  2  p.  10  I.   =77        ^    cl  de  2  p.  2  1.  =  59  millim.  (2-^  série).  _^ 
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Hauteur-  et  épaisseu?'  des  valvules.  Dans  trois  cas ,  la  val- 
vule tricuspide  n'avait  pas  la  hauteur  nécessaire  pour  fermer 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit.  Dans  l'un  de  ces  cas, 
celte  hauteur  n'était  que  5  lignes  (ii  millim.)  ;  dans  les 
deux  autres,  il  est  dit  seulement  que  la  valvule  était  insuf- 
fisante. Dans  un  quatrième  cas,  la  valvule  tricuspide  était 
épaissie,  hypertrophiée  (sa  hauteur  était  de  8  lig.  (18  mil!.), 
par  conséquent  à  peu  près  normale).  Dans  un  cinquième, 
elle  avait  une  demi-ligne  (1  mil!.)  d'épaisseur. 

La  valvule  bicuspide,  hypertrophiée  dans  deux  cas,  avait, 
dans  l'un,  1  p.  4  1-  (36  mill.)  de  hauteur  à  l'une  de  ses  la- 
mes, 4  ou  5  1.  (9  à  1 1  mill.)  seulement  à  l'autre ,  et  i  p.  il. 
(29  mill.)  dans  le  second  cas. 

Dans  un  cas,  elle  était  insuffisante. 

Dans  deux  cas  ,  où  elle  était  indurée  ,  son  épaisseur  avait 
beaucoup  augmenté  :  elle  était  de  3  1.  1/2  (8  mill.)  dans 
un  cas,  et  d'une  demi-ligne  (i mill.)  seulement  dans  l'autre. 

La  hauteur  des  valvules  sjgmoïdes  de  l'aorte  a  été  mesu- 
rée chez  deux  sujets.  Elle  était  chez  les  deux  à  peu  près 
normale  (de  6  1.  (1 4  mill.)  chez  l'un ,  de  6  1.  1/2  (i 5  mill.) 
chez  l'autre). 

Elles  étaient  épaissies  et  indurées  dans  deux  cas  :  dans 
le  premier,  l'épaisseur  était  d'une  ligne  et  demie  (3  mill.), 
et  d'une  ligne  (2  mill.)  dans  le  second,  ce  qui  est  énorme, 
si  l'on  se  rappelle  qu'à  l'état  normal  cette  épaisseur  n'est 
qu'une  très  petite  fraction  de  ligne  (nous  l'avons  comparée, 
comme  on  sait,  à  celle  de  l'arachnoïde). 

Avant  de  terminer  cette  première  partie  de  nos  prolé- 
gomènes, nous  donnerons  dans  le  paragraphe  suivant  la 
description  d'un  cœur  de  bœuf.  On  y  trouvera  la  confirma- 
tion de  ce  que  nous  avons  dit  sur  plusieurs  particularités, 
jusqu'ici  trop  peu  connues,  de  la  structure  du  cœur  chez 
l'homme.  Sous  ce  point  de  vue ,  la  description  dont  il  s'a- 
git pourra  être  de  quelque  utilité.  D'ailleurs ,  depuis  que 
Morgagni  a  comparé  à  un  cœur  de  bœuf  [cor  bovinum)  le 
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cœur  humain,  dans  certains  cas  d'hypertrophie,  il  n'est 
pas  sans  intérêt  de  connaître  le  poids  et  le  volume  du  pre- 
mier de  ces  cœurs.  Enfin ,  comme  certaines  parties  du 
cœur  de  l'homme  ont  un  développement  beaucoup  moin- 
dre que  celles  du  cœur  du  bœuf,  ce  dernier  peut  nous 
montrer,  avec  des  caractères  bien  tranchés,  des  éléments 
qui  n'existaient  pas ,  ou  qui  n'existaient  du  moins  qu'à 
l'état  rudimentaire  dans  le  cœur  de  l'homme.  C'est  ainsi» 
par  exemple,  qu'on  trouve  distinctement  dans  les  valvules 
du  cœur  de  bœuf  des  fibres  musculaires,  tandis  qu'on  n'en 
aperçoit  aucun  vestige  dans  les  valvules  du  cœur  de  l'homme 
à  l'état  sain.  Je  dis  à  rétc.t  sain  seulement  et  non  à  l'état 
normal,  car  il  ne  m'est  pas  démontré  qu'à  ce  dernier  état, 
il  ne  puisse  se  rencontrer  quelques  fibres  musculaires  dans 
les  valvules.  Je  viens  d'examiner,  il  y  a  quelques  jours,  le 
cœur  d'un  jeune  homme  fortement  constitué  ,  chez  lequel 
la  valvule  bicuspide  était  considérablement  hypertrophiée. 
Or,  il  y  avait  dans  l'épaisseur  de  cette  valvule  quelques 
fibres  ou  filets  rougeâtres  qui  avaient  une  grande  ressem- 
blance avec  des  fibres  musculaires  très  minces.  Mais  lais- 
sons là  ces  réflexions  et  venons  à  notre  sujet. 

§  lY.  iDescriplion  d'un  cœur  de  bœuf,  suivie  de  l'extrait  des  recherches 
dé  M.  Leblanc  sur  les  dimensions  du  cœur  chez  quelques  animaux  do- 
mestiques (1). 

A  sa  base,  en  avant  surtout,  et  plus  aussi  à  droite  qu'à 
gauche,  le  cœur  est  entouré  d'une  énorme  quantité  de 
graisse  très  ferme. 

Le  ventricule  droit  descend  moins  bas  que  le  gauche*  et 
c'est  par  celui-ci  seulement  que  la  pointe  du  cœur  se  trouve 
formée.  Les  deux  ventricules  -sont  obliquement  unis  l'un  à 
côté  de  l'autre,  de  telle  sorte  que  le  droit,  dirigé  de  bas  en 


(1)  Cé  Cœur  fiit  ^ris  chez  mon  boucher,  et  j'ignoré  l'Ûge ,  la  laillo  et  le 
poids  du  bœuf  auquel  il  avait  appartenu. 
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haut  et  de  droite  à  gauche,  tend  à  croiser  le  gauche  sousuQ 
angle  assez  aigu. 

Bien  vide  et  lavé  de  ses  caillots,  le  cœur,  séparé  des 

gros  vaisseaui,  coupés  près  de  leur  insertion,  pèse:  31.  12  onc.=l,884  g™" 
Circonférence  à  la  base.  18  p.  =486-ni«i'''- 

Hauteur  (de  l'origine  de  l'aorte  à  la  pointe  du  cœur).  7  6  1.  =203 
Largeur  (étendue  d'un  bord  à  l'autre).  8  p.  6  1.  =230 

La  cavité  du  ventricule  droit  contient  presque  mon 
poing.  Celle  du  ventricule  gauche  plus  longue,  mais 
bien  moins  large,  est  sensiblement  moins  ample.  Les 
oreillettes  sont  rétractées,  ce  qui  fait  que  leur  cavité 
est  d'un  quart  environ  moins  grande  que  celles  des 
ventricules. 

Circonférence  de  l'oriflce  auriculo -venttlfcUlàlrte 

droit.  7  p.  6».  =203 

Circonférence  de  l'oriflce  auriculo  -  ventriculaire 
gauche.  5  p*  =135 

Circonférence  de  l'oriDce  ventriculo-pulmonaire.        5  p.  61.  =149 

—  —      ventriculo-aorlique.  4  p.  =108 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.                  5àBl.  =î2llâl4 

—  ~  —       gauche.  ^  p*  8  1.   c=:  46 

—  —    de  l'oreillette  droite.  31.         =  7 
_           —            —      gauche,  non  mesurée. 

Hauteur  des  valvules  pulmonaires  et  aortiques.         1  p.  =27 
—     des  lameâ  de  la  valvule  tricuspide.  i  p.  =27 

Épaisseur.  1/4  h      œ  l 

Hauteur  de  la  lame  antérieure  droite  de  la  valvule 
bicuspide.  1  p.  21.    =  32 

Deux  grosses  colonnes  charnues  ,  nées  profondément  de 
la  pointe  du  ventricule  droit,  placées»  l'une  à  la  face  anté- 
rieure, l'autre  à  la  face  postérieure  de  la  cavité  ventricu- 
laire, se  terminent  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  cette  ca- 
vité, par  un  gros  mamelon,  un  pour  chacune  d'elles.  De  ce 
mamelon  parlent  de  nombreux  tendons  qui»  après  s'être 
subdivisés,  vont  s'insérer  aux  lames  antérieure  et  posté- 
rieure de  la  valvule  tricuspide,  n'envoyant  que  quelques 
filets  à  la  troisième  lame  de  cette  valvule.  Cette  dernière 
lame  reçoit  ses  principaux  lendpns  de  la  région  venlricu- 
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laîre  qui  l'avoisine ,  sans  l'intermédiaire  de  colonnes  char- 
nues. 

La  cavité  du  ventricule  droit  se  partage  en  deux  parties, 
dont  l'une  s'ouvre  directement  dans  l'oreillette  correspon- 
dante, au  moyen  de  l'orifice  auriculo-venlriculaire  droit, 
et  dont  l'autre  s'embouche  avec  l'artère  pulmonaire ,  au 
moyen  de  l'orifice  ventriculo -pulmonaire.  Cette  seconde 
portion  se  réunit  à  l'autre  en  formant  une  espèce  de  coude, 
de  telle  sorte  que  leurs  axes  prolongés  se  couperaient  à 
angle  obtus.  La  portion  pulmonaire  se  distingue  de  la  por- 
tion auriculaire,  en  ce  qu'elle  n'est  pas  hérissée,  comme 
celle-ci ,  de  colonnes  charnues. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  se  partage  également  en 
deux  régions  ,  l'une  qui  a  son  embouchure  dans  l'aorte,  et 
l'autre  qui  a  la  sienne  dans  l'oreillette.  Ces  deux  divisions 
de  la  cavité  ventriculaire  ont  pour  cloison  intermédiaire 
la  lame  droite  de  la  valvule  bicuspide ,  ses  tendons  et  les 
colonnes  charnues  qui  leur  donnent  naissance.  Celle  qui 
répond  à  l'orifice  aortlque  est  plus  vaste  que  l'autre.  C'est 
dans  cette  dernière  et  à  la  partie  inférieure  de  l'autre,  que 
l'on  trouve  les  diverses  colonnes  charnues  de  ce  ventricule, 
la  moitié  supérieure  de  la  portion  aortlque  en  étant  com- 
plètement dépourvue. 

De  ces  diverses  colonnes  charnues  ,  deux  sont  beaucoup 
plus  volumineuses  que  les  autres  (elles  ont  le  volume  du 
doigt  indicateur)  :  nées  de  la  partie  inférieure  de  la  portion 
auriculaire  du  ventricule,  elles  montent  parallèlement  l'une 
à  l'autre  jusque  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  où  elles  sont 
détachées  de  la  paroi  qui  leur  a  donné  naissance  ;  et  de 
leur  sommet  arrondi  ainsi  que  de  leurs  côtés  partent  cinq 
ou  six  gros  tendons  (d'une  demi-ligne  ou  d'un  millimètre 
de  diamètre)  qui  vont,  après  des  subdivisions  multipliées, 
s'insérer,  en  divergeant  à  la  manière  d'un  éventail,  au  bord 
libre  et  à  la  face  ventriculaire  des  deux  lames  de  la  valvule 
bicuspide.  Ainsi  subdivisés,  les  tendons  forment  un  cône 
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creux,  une  sorte  de  cornet  dont  la  base  est  à  l'orifice  au- 
riculo-ventriculaire  gauche  ,  et  le  sommet  à  l'endroit  où  ils 
s'insèrent  aux  colonnes  charnues. 

Ces  colonnes  constituent  réellement  les  muscles  moteurs 
ou  relei>eursàQ  la  valvule  bicuspide.  Il  résulte,  en  effet,  de 
leur  position  au  centre  de  la  portion  auriculaire  du  ventri- 
cule gauche  ,  que  ,  lorsqu'elles  viennent  à  se  contracter  au 
moment  de  la  systole ,  elles  tendent  à  ramener  et  ramènent 
à  une  directiori  perpendiculaire  les  rayons  tendineux  de- 
venus obliques  à  l'axe  de  la  cavité;  or,  par  ce  mouvement, 
les  lames  de  la  valvule  se  redressent  de  manière  à  fermer 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

La  membrane  interne  du  cœur  (endocarde)  est  plus 
épaisse  ,  plus  opaque  dans  l'oreillette  gauche  que  dans  l'o- 
reillette droite,  plus  mince  dans  les  ventricules  que  dans 
les  oreillettes  :  on  la  détache  par  de  larges  lambeaux  dans 
celles-ci  (dans  la  gauche  surtout)  ,  tandis  que  dans  les  ven- 
tricules on  ne  peut  en  enlever  que  de  très  petites  portions. 

Dans  la  duplicature  que  forme  cette  membrane  autour 
des  valvules,  on  ne  rencontre  pas  seulement  du  tissu  fi- 
breux, mais  aussi  quelques  fibres  rouges  ,  musculaires,  qui 
vont  se  continuer,  à  la  base  des  valvules,  avec  le  tissu 
charnu  du  cœur.  Ces  fibres  sont  surtout  très  évidentes  dans 
les  valvules  gauches. 

Toutes  les  valvules  du  cœur  sont  plus  ou  moins  élas- 
tiques ,  rétractiles ,  en  sorte  que,  après  avoir  été  allon- 
gées, elles  reviennent  sur  elles-mêmes,  à  l'instar  des 
parois  artérielles,  mais  à  un  moindre  degré.  Lorsqu'on 
les  a  enlevées  par  l'incision  de  leur  bord  adhérent ,  elles  se 
chiffonnent,  se  pelotonnent  pour  ainsi  dire,  ce  qui  tient 
évidemment  h  leur  rétractilité.  Les  fibres  charnues  qui  en- 
trent dans  leur  composition  sont  probablement  pour  quel- 
que chose  dans  ce  phénomène. 

Les  zones  tendineuses  des  orifices  sont  très  prononcées  : 
elles  crient  sous  l'instrument  qui  les  divise.  Dans  chaque 
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moitié  du  cœur,  elles  sont  plus  apparentes  à  rorifice  ar- 
tériel qu'à  l'orifice  auriculo-venlriculaire. 

Au  point  de  jonction  de  l'oreillelle  et  du  ventricule  gau- 
che ,  là  où  la  lame  droite  de  la  valvule  bicuspide  semble 
presque  se  continuer  avec  les  valvules  de  l'aorle,  fait  saillie 
au-dessous  de  la  membrane  interne  ou  de  TendGcarde,  une 
sorte  de  corne  osseuse  dont  la  base  paraît  s'enfoncer  pro- 
fondément dans  la  substance  charnue  du  cœur,  en  s'y 
élargissant.  Dégagée  de  la  profondeur  de  cette  substance 
qui  lui  adhère  intimement  par  un  tissu  fibreux  très  serré, 
cette  production  ressemble  parfaitement  à  un  os  de  forme 
irrégulière,  d'un  peu  plus  d'un  pouce  (9.7  millim.)  de 
longueur  sur  4^5  lignes  (9  à  11  millim.)  de  largeur, 
et  1  ligne  h  1  Kgne  1/2  (2  à  3  millim.)  d'épaisseur.  Au 
centre, de  cette  masse  osseuse,  on  observe  un  tissu  aréo- 
laire,  spongieux,  analogue  à  celui  d'un  os  plat,  enveloppé 
de  toutes  parts  d'un  fîbro-cartîlage  ,  ou  d'un  vrai  cartilage, 
qui  contraste  avec  l'enveîappe  osseuse  par  son  aspect  ho- 
mogène, corné,  d'un  blanc  grisâtre,  nuancé  d'une  teinte 
légèrement  azurée. 

Cette  production  ne  pouvait  gêner  le  j'eu  des  valvules, 
ne  rétrécissait  point  les  ouvertures  du  cœur ,  et  le  tissu 
musculaire  qui  t'entourait  était  parfaitement  sain.  Elle  est, 
d'après  les  recherches  de  M.  Leblanc ,  que  nous  allons 
bientôt  citer,  un  des  éléments  normaux  de  la  structure  du 
cœur  chez  le  bœuf. 

Dans  un  travail  intitulé  :  Résumé  de  quelques  recherches  re- 
latives à  l'étude  des  maladies  du  cœur  chez  les  principaïuc 
animaux  domestiques ,  récemment  publié  (i84o),  l'un  de 
nos  plus  savants  et  plus  laborieux  médecins  vétérinaires, 
M.  Leblanc,  que  nous  avons  nommé  déjà  tout-à-l'heure , 
a  bien  senti  l'importance  de  la  connaissance  des  dimen- 
sions du  cœ.ur  en  général  et  de  chacune  de  ses  diverses 
parties,  chez  lés  animaux.  Ainsi  que  nous,  il  a  fait  des  re- 
cherches sur  ce  sujet ,  et  it  eo  considère  ks  résultats 
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comme  une  introduction  indispensable  à  une  élude  exacte 
des  maladios  dites  organiques  du  cœur.  Nous  regrettons  de 
ne  pouvoir  consigner  intégralement  ici  les  recherches  de 
W.  Leblanc  ;  en  voici  un  extrait. 

M.  Leblanc  commence  ainsi  :  «J'ai  cherché  en  vain  dans 
•  les  auteurs  vétérinaires  des  notions  précises  relatives  aux 
»  dimensions  du  cœur  en  masse ,  et  de  celles  de  ses  diverses 
«parties,  llales,  dans  sa  Statique  des  animaux ,  a  publié 
»  quelques  résultats  qui,  du  reste,  ne  sont  pas  très  impor- 
atants;  ils  ne  sont  ni  nombreux  ni  circonstanciés.... 

1)  La  seule  description  complète  du  cœur,  que  Je  connaisse 
»  du  moins  ,  a  été  faite  par  M.  le  professeur  Bouillaud ,  qu^ 
»a  indiqué  avec  beaucoup  de  soin  les  dimensions  des  di- 
sverses régions  du  cœur  d'un  bœuf. ...  » 

Après  de  très  judicieuses  remarques  sur  les  diverses  pré-r 
cautions  qu'il  convient  d'observer  pour  ne  pas  commettre! 
d'erreurs  dans  l'appréciation  des  dimensions  et  du  poids 
du  cœur ,  sur  les  procédés  qu'il  a  mis  en  usage  ,  M.  Leblanc 
a  exprimé  dans  un  tableau  synoptique  les  résultats  qu'il  a 
obtenus.  Nous  nous  bornerons  à  consigner  ici  ce  qui  est 
relatif  au  poids  et  au  volume  du  cœur  considéré  en  masse, 
chez  le  cheval  et  le  chien,  d'abord  à  l'état  normal,  puis  à 
l'état  anormal. 
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I.  POIDS  ET  VOLUME  DU  COEUR  CHEZ  LES  CHEVAUX. 

J"  Cœur  à  l'état  normal. 


SEXE. 

RACE. 

TEMPÉRA- 
MENT. 

AGE. 

Taille. 

USAGE. 

Poids. 

Volu- 
me (1) 

Chev.  entier. 
Id. 

Chev.  hongre. 
Id. 

Jument. 
Chev.  honere. 
Id. 

Perchoron. 
Normand. 
Anglais. 
Normand. 
Boulonuaise. 
Breton. 
Id. 

Sanguin. 
Id. 
Id. 

Lvniphatique 

Id. 
Nerveux. 

Id. 

10  ans. 

6  - 

8  — 
12  - 
15  — 
12  - 
18  à  20- 

m. 

1,45 
1,50 
1,60 
1,59 
1,45 
1,47 
1,45 

Gros  trait. 

Id. 
De  cabriol. 
De  carrosse 
De  trait. 

Id. 
De  fiacre- 

kil. 
2,680 
4,010 
3,005 
2,750 
2,575 
2,105 
1,975 

lit. 
2,5t 
3.62 
2,81 
2,55 
2,42 
1,96 
1,85 

2°  Cœur  à  l'état  anormal  (le  nombre  des  chevaux  n'est  que  de  deux  :  chez 
le  premier,  le  cœur  était  hypertrophié,  el  chez  le  second,  cet  organe 
était  atrophié). 

Chev.  hongre.  1  Percheron. 
Jument.  [Anglaise. 

Sanguin. 
Nerveux. 

12  — 
15  — 

1,48 
1  1,47 

De  trait. 
De  selle. 

1 2,975 
2,725 

2,75 
2,52 

II.  POIDS  ET  VOLUME  DU 

COEUR  CHEZ  LES  CHIENS. 

1"  Cœur  à  l'état  normal. 

Chien. 
Id. 
Id. 
Id. 

Des  Pyrénées 
Dogue. 
Màlin. 
Bichon. 

Lymphatique 
Su  nguin. 

Id. 
Nerveux. 

5  ans. 

6  — 
4  — 
3  - 

0,65 
0,50 
0,60 
0,36 

De  garde. 
De  combat. 
De  garde. 
* 

0,350 
0,345 
0,330 
0,045 

0,260 
0,255 
0,245 
0,035 

2°  Cœur  à  l'état  anormal  (atrophie,  déformation). 

Chien. 

j  Bordelais. 

Sanguin. 

0,45 

De  combat,  j 0,072 

1  8,065 

1  1 

En  multipliant  les  recherches  du  genre  de  celles  entre- 
prises par  M.  Leblanc,  les  médecins  vétérinaires  parvien- 
dront enfin  à  déterminer  quelles  sont  les  moyennes  ap- 
proximatives du  poids  et  du  volume  du  cœur  dans  les  diver- 
ses espèces  d'animaux  domestiques,  aux  divers  âges,  et 
quelles  sont  les  différences  que  présentent  ce  poids  et  ce 
volume  selon  plusieurs  circonstances,  telles  que  la  taille,  la 
force,  le  sexe,  la  race,  etc.  ,  etc.  Déjà  nous  voyons  par  les 
recherches  de  M.  Leblanc,  combien  quelquesunes  de  ces  cir- 

(1;  Ce  volume  est  exprimé  par  la  quantité  d'eau  déplacée  par  le  cœur  froid  : 
«  Pour  mesurer  le  volume  exact  de  lu  masse  musculaire  du  cœur  et  ses  diver- 
»  ses  parties,  j'ai,  dit  M.  Leblanc,  plongé  la  lolalité  du  cœur  ou  quelques 
»  unes  de  ses  parties  dans  un  vase  plein  d'eau,  puis  j'ai  noté  la  quantité 
»  d'eau  déplacée.  » 


/ 
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Constances  font  varier  le  poids  et  le  volume  du  cœur,  puis- 
que ,  par  exemple ,  chez  un  cheval  entier ,  normand ,  de 
6  ans,  sanguin  ,  de  la  taille  de  i  mèt.  5o  millim.,  le  cœur 
pesait  un  peu  plus  de  4  kilogrammes  et  déplaçait  3  lit.  62 
d'eau  ,  tandis  que  le  cœur  d'un  cheval  hongre  ,  breton,  de 
18  à  20  ans ,  nerveux ,  de  la  taille  de  1  mèt.  45  millim. ,  ne 
pesait  pas  lout-à-fail  2  kilog.  ,  et  ne  déplaçait  que  1  ht.  85 
d'eau  ,  différence  en  moins  de  plus  de  moitié.  Nous  aurions 
bien  d'autres  remarques  à  faire;  mais  elles  nous  entraîne- 
raient beaucoup  plus  loin  que  ne  le  comporte  la  nature  de 
cet  ouvrage ,  spécialement  consacré  au  cœur  de  l'homme. 

§  V.  Exposition  de  quelques  recherches  sur  les  dimensions  du  cœur  par 
MM.  Bizot  et  "Vernois,  publiées  postérieurement  à  celles  de  l'auteur  du 
présent  ouvrage. 

I.  Un  an  environ  après  la  publication  de  mes  nouvelles 
recherches  sur  le  volume,  le  poids  et  d'autres  conditions 
anatomiques  du  cœur,  parut ,  dans  un  recueil  de  mémoi- 
res (1)  ,  un  travail  intitulé  :  Recherches  sur  le  cœur  et  le  sys- 
tème artériel  par  M.  Bizot  (2).  Nous  aurions  pu,  sans  grande 
perte  pour  nos  lecteurs,  nous  dispenser  de  faire  sortir 
de  la  profonde  obscurité  dans  laquelle  il  est  enseveli  le 
mémoire  dont  il  s'agit.  Ce  n'est  pourtant  pas  la  faute  de 
quelques  amis  de  l'auteur,  si  son  travail  n'a  pas  eu  plus  de 
célébrité,  car  ils  ne  lui  ont  pas  ménagé  les  plus  magnifiques 
éloges.  Quant  à  nous,  si  nous  regrettons  quelque  chose, 
c'est  de  ne  l'avoir  pas  trouvé  plus  digne  de  la  haute  répu- 
tation qu'on  avait  essayé  de  lui  faire. 

Dans  une  préface  où  l'on  répète  presque  littéralement  ce 
que  nous  avions  ditnous-môme  1°  de  la  nécessité  deconnaî- 


(1)  Mémoires  de  ta  Société  médicale  d'observation  de  Paris. 

(2)  La  Ihèse  inaugurale  de  M.  Bizot,  soutenue  en  1836,  a  pour  litre  :  Re- 
cherches sur  les  altérations  du  système  artériel  de  l'homme.  L'auteur  n'y  parle 
point  de  recherches  qui  lui  soient  propres  sur  l'analoraiç  du  cœur. 

ï'  6 
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ire  l'état  sain  d  u  cœur  pour  apprécier  d'une  manière  exacte  et 
préciàe  l'état  morbide  du  même  organe  ;  2°  du  défaut  de  re- 
cherchés sur  le  premier  de  ces  états,  lacune  signalée  par 
Bichat,  Corvisart,  etc.,  M.  Bizot,  en  i836,  c'est-à-dire  un  an 
aprèsla  publication  de  la  première  édition  de  ce  traité,  ajoute, 
avec  une  justice,  ou  si  l'on  aime  mieux  avec  une  érudition 
dont  on  ne  saurait  trop  le  féliciter  :  «  Les  écrivains  qui  ont 
»  suivi  Corvisart  ont  religieusement  respecté  cette  opinion  du 
«célèbre  auteur  de  V  Essai  sur  les  maladies  du  cœur:  a  Nous 
«manquons  et  nous  manquerons  toujours,  d'un  étalon 
«rigoureusement  exact  auquel  on  puisse  rapporter  le 
»  poids ,  le  volume  du  cœur  diialé,  épaissi  dans  ses  parois.  » 
«Aussi  NUL  d'ektre  eux  n'a -t -il  entrepris  d'étudier 
»  l'état  normal,  et  tous  ont  nié  la  possibilité  d'arriver 
»  sur  ce  point  a  une  appréciation  exacte.  » 

Après  la  préface  où  l'on  trouve  le  passage  ci-dessus , 
l'auteur,  dans  un  avertissement  [préface ^  avertissement, 
rien  ne  manque,  comme  on  voit,  au  mémoire  de 
M.  Bizot),  annonce  qu'il  expose  dans  la  première  partie  les 
dimensions  du  cœur  et  des  vaisseaux  dans  l'état  normal  , 
suivant  l'âge,  le  sexe,  la  taille,  les  maladies,  celles  au  moins 
qui  étaient  étrangères  à  l'appareil  circulatoire,  et  que,  dans 
la  seconde ,  il  fait  l'histoire  générale  des  altérations  du  cœur, 
et  du  système  artériel  (1).  Voyons  maintenant  ce  que  nous 


(1)  Dans  une  note  curieuse  de  cet  avertissement,  M.  Bizot  avertit, 
pour  n'être  pas  accusé  de  conlradiclion  avec  lui-même,  qu'il  n'a  pas  considéré 
comme  maladies  du  cœur  cl  des  artères  les  cas  très  nombreux  où  il  a  rencontré 
des  altérations  dont  l'étude  sert  de  base  à  cette  seconde  partie  ;  que  ces  aliéraiions 
éûàslaient  dans  tous  les  cas  sans  donner  lieu  aux  sijmptômes  connus  des  maladies 
du  cœur  et  des  artères;  que  ce  sonl  seulemenl  ces  maladies  accompagnées  de  symp- 
tômes qu'il  a  exclus  en  étudiant  l'état  normal. 

Ainsi,  les  aliéraiions  du  cœur  et  des  artères,  dans  des  cas  très  7wmbrcux,  ne 
sont  pas  des  maladies  du  cœur  et  des  artères,  et  M.  Bizot  se  sert  de  ces  cas  d'al- 
térations du  cœiir  et  des  artères  pour  apprécier  l'étal  normal  de  ces  organes. 
Ces  altérations  existaient  dans  tous  les  cas  dont  il  s'agit,  sans  donner  lieu 
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apprend  M.  Bizôt  sur  ce  type  ^  cet  étalon  du  coeur  que 
Corvisart  déclaré  introuvable.  M.  Bizot  dit  is'appuyet  sur 
107  autopsies,  dont  122  ont  été  faites,  dans  lé  service  d'e 
M.  Louis,  depuisle  mois  d'octobre  i  Soiî  jusqu'au  mois  d'oc- 
tobre i833.  (Quelle  abondante  moisson  d'autopsies  en  un  si 
court  espace  de  lemps!  Cependant  M.  Bizot  n'y  a  pas  com- 
pris ,  je  pense,  les  autopsies  des  sujets  morts  de  maladies 
véritables  du  cœur,  puisqu'il  se  proposait  d'étudier  les 
diniensions  du  cœur  à  l'état  sain.) 

Dans  le  chapitre  1",  il  s'agit  des  dimensions  générales  du 
cœur  (i). 

L'article  1"  est  relatif  àux  dimensions  du  cœur  daiis 
les  divérs  âges.  On  y  déclare  que  le  cdeur  s'accroît,  non 
seulement  dans  le  jeune  âge  ,  înais  encore  dans  les  âges 
suivants ,  et  cela  d'iine  manière  indéfinie.  D'ailleurs ,  on  ne 
mesure  que  la  longueur,  la  targeut,  V épaisseur^  sanS  dirfe  bien 
clairement  comment  on  s'y  prenait  pour  mesurer  l'épaisseut* 
et  la  largeur.  C'est  en  procédant  ainsi,  que  M.  Bizot  s'ima- 
gine avoir  trouvé  cet  introumhle  étalon  dont  parle  Corvisart, 
étalon  relatif  à  la  fois  au  volume  et  au  poids  du  cœur! 

Mais  voici  une  chose  plus  surprenante  que  tout  ce  qu'on 
pourrait  imaginer.  Il  s*agit  dans  cet  article  des  dimensions 
du  cœur  réputé  à  l'élat  sain  dans  les  divers  âges,  et  cepen- 
dant sur  les  i56  sujets  dont  les  cœurs  ont  servi  à  la  déter- 
mination de  ces  dimensions,  by  étaifent  des  phthisiques  et 
05  des  non-phlhisiques,  ainsi  que  nous  l'indique  l'auteur 
dans  le  4"  tableau.  M.  Bizot  convietidria  qu'une  telle  manière 


aux  symptômes  connus  des  maladies  du  cœur  et  des  artères.  Malheureusement 
on  ne  nous  dit  point  de  quelles  alléralions  il  est  question,  toujours  pour  faire 
acte  de  précision  el  d'exaclilude.En  vérité  ,  je  crains  un  peu  que  M.  Bizot  ne 
connaisse  pas  bieh  tous  les  symptômes  fles  rtialadics  du  cœur  et  des  artères. 

(1)  L'auteur  n6ds  t^hvoie  tia  tdbreflû  ho  1,  pbub  nous  rhonlrer  (^ti'll  A  tfi- 
Tlsé  en  deux  séries  les  16C  (ibsél-Vdlionfe  (jn'il  ftriàlySCi  Plils  bîJot,  Il  ttyiU  dit 
<)ue  le  travail  était  basé  sur  157  faits.  Il  nous  laisse  igborer  la  cause  de  celle 
infiniment  petite  différence  dans  les  deux  indications  numériques. 
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d'éludier  et  d'observer  ne  mérite  les  noms  de  n'^onreuse  et 
de  précise  qu'en  changeant  de  fond  en  comble  le  sens 
généralement  attaché  à  ces  termes.  Quoi!  M.  Bizot  ne 
comprend  pas  que  pour  arriver  à  quelque  exactitude  dans 
les  recherches  qu'il  se  proposait  ,  la  première  condition, 
la  condition  sine  quânon,  c'était  de  bien  distinguer  les  cas, 
et  de  placer  dans  des  catégories  à  part  ceux  relatifs  à  des 
individus  dont  le  cœur  pouvait  être  considéré  comme 
étant  à  l'état  sain  ou  normal ,  et  ceux  dans  lesquels  cet 
organe,  par  suite  d'une  lésion  directe  ou  indirecte,  n'était 
plus  à  cet  état  normal  !  La  remarque  faite  par  nous  à  l'occa- 
sion de  ce  premier  article  s'applique  plus  ou  moins  aux 
articles  suivants,  puisque  dans  aucun  d'eux  on  n'a  bien 
rempli  la  condition  ci-dessus  indiquée,  pas  même  à  l'article 
Dimensions  du  cœur  dans  les  maladies  ,  où  l'on  se  borne  à 
dire  que,  parmi  les  sujets  qui  ont  servi  àl'analyse,  67  étaient 
phthisiques  et  65  non-phthisiques,  sans  rien  nous  appren- 
dre sur  les  maladies  diverses  de  ces  65  derniers. 

Dans  l'article  2",  M.  Bizot  examine  les  dimensions  du 
cœur  chez  les  deux  sexes.  Il  conclut,  ainsi  que  nous  l'avions 
fait  nous-même ,  que  le  cœur  ojDFre  des  dimensions  moin- 
dres chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  mais  ses  mesures 
sont  toujours  les  mêmes,  c'est-à-dire  incomplètes,  insuffi- 
santes pour  la  détermination  rigoureuse  du  volume,  et 
nulles  pour  celle  du  poids. 

Revenant  ensuite  sur  cette  opinion  ,  que  le  cœur  croît 
depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  le  plus  avancé,  et  cela 
d'une  jnanière  indéfinie^  il  taxe  d'erreur  cette  assertion  de 
Bichat ,  savoir  que  c'est  de  la  24"  à  la.  26^  année  que  les 
muscles  de  la  vie  organique  ont  acquis  la  plénitude  de  leur 
développement.  Posant  ainsi  en  principe  que  la  vieillesse  est, 
dans  les  deux  sexes,  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  le  cœur 
offre  le  volume  le  plus  considérable,  il  en  conclut  que  «le 
«professeur  Richerand  aurait  donc  émis  une  opinion  trop 
»  générale  quand  il  attribue  au  volume  du  cœur  une  si  grande 


KÉSUM15  DES  FAITS  RELATIFS  AU  POIDS  DU  COEUR.  85 

«influence  sur  le  moral;  quand  il  pense  que  les  individus 
«doués  d'un  cœur  plus  volumineux  relativement  au  reste 
»du  corps,  sont  aussi  les  plus  courageux.  Si  cela  était,  pour- 
«  suit  M.  Bizot,  d'après  la  plus  singulière  logique,  le  courage 
«serait  évidemment  l'apanage  de  la  vieillesse  (i).  Si  donc 
»  on  voulait  voir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  le  volume 
»  du  cœur  et  les  forces  morales  (2) ,  on  arriverait  à  la  conclu- 
>.  sion  suivante  :  qu'à  mesure  que  le  cœur  acquiert  un  vo- 
»  lume  plus  considérable  relativement  au  reste  du  corps  , 
»  les  forces  physiques  et  morales  se  perdent.  » 

Belle  conclusion  et  bien  digne  de  l'exorde  !  En  vérité, 
rien  n'est  merveilleux  comme  la  dialectique  de  M.  Bizot  ! 

Dans  l'article  0,  il  est  question  d'abord  du  rapport  des 
dimensions  du  cœur  avec  la  taille  des  individus ,  à  partir  de 
seize  ans  ,  puis  du  rapport  des  dimensions  du  même  organe 
avec  la  largeur  des  épaules.  Le  tableau  consacré  à  l'expres- 
sion de  ce  dernier  rapport  montre  dans  les  deux  sexes  les 
moyennes  de  mesure  du  cœur  augmentant  avec  la  largeur 
des  épaules,  sauf,  chez  la  femme,  une  exception  relative  aux 
moyennes  d'épaisseur.  Mais  d'après  le  même  tableau,  chez 
l'homme  comme  chez  la  femme,  le  volume  absolu  du  cœur , 
chose  qui  paraît  étonnante  à  M.  Bizot  lui-même,  est  un  peu 
moindre  chez  les  sujets  dont  la  taille  est  la  plus  élevée.  L'au- 
leur  ne  manque  point,  . à  cette  occasion,  de  faire  la  pro- 
fonde réflexion  que  voici  :  «  Le  résultat  de  C expérience,  dit-il, 
esL  ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres  cas,  contraire  aux  idées 
que  l'on  aurait  pu  se  Jormer  à  priori.  »  Cette  réflexion  aurait 


(I  )  J'ai  (lit  la  plus  singulière  logique,  car,  en  élabllssant,  à  tort  ou  à  raison, 
un  rapport  entre  le  volume  et  la  Torce  du  cœur  d'une  part  et  le  courage  de 
l'autre ,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  n'existe  point  d'autres  conditions  qui  in- 
fluent sur  le  plus  ou  moins  de  courage  des  individus.  ,  ' 

(2)  L'auteur  a  tort  d'employer  ainsi  le  mot  volume  du  cœur  comme;Sy- 
nonjme  Ac.  force  du  cœur.  D'un  autre  côlé,  on  sort  do  la  question  en  parl.int 
nifii-.ilcnant  de  fincca  morulr.s  au  Heu  de  courage.  On  ne  prétend  pas  ,  sans 
duuie  ,  que  les  forces  morales  soient  toutes  comprises  dans  lo  moi  courage. 
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pu  toutefois  être  réservée  poup  une  nieiUeure  occasion.  En 
effet,  si  dans  les  cas  observés  par  M.  BizQt  le  volume  du 
coeur  a  été  en  raison  inverse  de  la  laiile»  il  pe  faut  pas  trop 
se  hâter  de  poser  ce  résultat  particulier  en  lai  génémle,  pour 
l'unique  plaisir  démettre  encore  au3ç  prises  l'une  avec  YdiXx- 
if^ÇiXobseTvçiUon  eXY  induction ,  lesquelles,  d'ailleurs,  quand 
elJessont  toutes  les  dpu^  bien  employées,  concourent,  con- 
spi?:e,nt  ppur  ainsi  dire  fraternellement  à  la  conquête  de  la 
véritp.,  Ce,  n'çst  pas  sans  raison  que  M.  Biz,ot  a  considéré 
comme  une  chosQ  étonnantç  çe  résultat ,  savoir,  que  le  v.Q- 
liiiWG  clI^sqIiu  du.  cççur  es\  wi  pçu  pwindre  chez.  Içs  sujets  dont  la 
taille,  est  le:  plus  éley4ei.  Nos  propres  recherrhes.  nous  ont 
(Appris,  au  contraire»,  que,  toutes  choses  d'ailleurs  égales,  le 
volume  du  cœur  est ,  en  général ,   proportionnel  à  la 
taille  des  sujets,  pourvu  que  chez  les  sujets  à  taille  au- 
dessus  de  la  moyenne  les  autres  dimensions  du  corps 
soient  en  rapport  avec  la  liau  leur.  Parmi  les  faits  qui  démon- 
trent cel^e  profiorlion  diamétraler|aent  opposée  à  celle  de 
M,  BiîQt,  je^  rappellerai  icj  les  7%  8"  et  9^  cas  de  notre  pre- 
mière série,  Le  résv^ltç^t  de  l'expérience  est  donc  ici,  comme 
dans  bien  d'autres  cas,  favorable  aux  idées  que  l'on  aurait 
pu  se  fo):mer  çi p.ri<^ri^,  9'X  noua  ne  sommes  point  surpris  d'a- 
voir trouvé  chez  unhomme  d'une  forte  consutulion  et  d'une 
taille  colossale  (yçj,  le  8*  pas  d^  la  première  série)  un  cœur 
d'qn  vqlume  plus  qu'ordinaire  et  du  pqids  de  55o  gram. 
ou  de  plus  de  11  oncçs,  p'esl-à-dire  surpassant  d'environ 
a  çn  3  onces  (62  ^  90  grapi.)  la.  moyenne  chez  les  individu? 
du  même  âge  (24  ans),  d'une  constitution  et  d'une  taille 
moyennes.  ' 

En  somme  ,  nous  pensons  que  si  M.  Bizot  a  trouvé  le  vo- 
lume du  coeur  njoindre  çhez  les  individus  d'une  taille  élevée 
que  chez  ceux  d'une  petite  taille  ,  cela  provient  de  circon- 
stances particuliôros  dont  il  n'aura  pas  su  tenir  compte. 

L'article  4  traite  deis  dimensions  du  cœur  dans  les  di- 
verses maladies.  Ce  titre,  comme  bien  d'autres,  est  un  peu 
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trompeur.  En  effet,  qu'on  ne  s'altende  pas  à  trouver  des 
recherches  relatives  à  V influence  des  dwerses  maladies ,  in-* 
diquées  d'une  manière  précise,  sur  les  dimensions  du  coeur  : 
non  ;  M.  Bizot  a  tout  simplement  étudié  les  dimensions  du 
cœurchezôy  phthisiques,  et  les  a  comparées  aux  dimensions 
du  même  organe  prises  chez  G5  sujets  morts  d'autres  maladies^ 
On  ne  dit  pas  quelles  sont  ces  autres  maladies,  toujours 
conformément  à  l'esprit  de  rigueur,  de  précision,  d'exacti- 
tude et  de  clarté  qui  préside  aux  recherches  de  M.  Bizot. 

Nous  allons  voir  encore  ici  un  nouvel  exemple  de  la  ias- 
tice  de  l'auteur.  Dans  l'arliclc  Atrophie  de  l'ouvrage  que 
nous  avions  publié  de  concert  avec  M.  Bertin^  en  iSa^i 
comme  dans  le  même  article  du  présent  Traité,  nous  avons 
placé  la  plilhisie  pulmonaire  parmi  les  causes  de  cette 
atrophie.  Eh  bien!  dans  ses  recherches,  M.  Bizot  ne  craint 
pas  d'insinuer  que  nous  avons  soutenu  une  opinion  COin- 
Iraire.  En  effet,  après  avoir  rapporté  les  faits  d'après  lesr- 
,  quels  il  conclut  que  le  cœur  est  plus  petit  chez  ceiix  qui  suc- 
combent à  V affection  tuberculeuse,  que  chez  les  autres,  il  ajoute  : 
0  Ces  faits  sont,  comme  on  le  voit,  peu  d'accord  avec  l'q- 
pinion  émise  par  quelques  auteurs  y  et  notamment  Laën- 
nec  et  MM.  Berlin  etBouillaud,  d'après  lesquels  la  phlhisie 
déterminerait  l'hypertrophie  du  cœur,  par  suite  des  ef- 
forts répétés  que. cet  organe  serait  forcé  de  faire  incessam- 
ment pour  surmonter  l'obstacle  qu'il  rencontre  dans  les 
poumons.  »  Comment  M.  Bizot  n'a-t-il  pas  craint  d'affir- 
mer ainsi    que  les    faits  observés  par   lui  sont  peu 
d'accord  avec   ceux  observés  par  moi-même,  lorsque 
dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage  (t.  1",  p^  l^ji),  j'a- 
vais formellement  écrit:  La  plupart  des  cas  d'atrop.hiô  du 
cœur  que  nous  aidons  recueillis  ai^aiûnt  pour  sujets  des  individus 
tombés  dans  un  profond  état  de  marasme  f  k  la.  suite  dù  quel- 
que graine  altérai  ion,  chronique  des  grands  insoéres ,  tels  que 
l'appareil  digestif  ou  /'appareil  respiratoire  ?  Parmi  ces  su- 
jets, ajoulais-je,  nous  citerons  ^tt/•^oM^/eA•TUDURCULEUx,  elc*  Et 
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qu'on  n'oublie  pas,  d'ailleurs,  que  celle  doclrine  avait  été 
également  émise  dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur  de 
1824,  auquel  M.  Bizot  s'est  uniquement  attaqué.  Si  dans  ce 
dernier  ouvrage  il  a  été  dit  en  passant,  comme  Laënnec 
l'avait  déjà  noté  lui-même ,  que  la  luberculisalion  pulmo- 
naire peut  être  placée  parmi  les  causes  qui,  jusqu'à  un 
certain  point,  pourraient  î^iSOTiseT  le  développement  de  cer- 
taines hypertrophies  du  cœur,  soit  par  suite  des  efforts  ré- 
pétés que  cet  organe  serait  forcé  de  faire  incessamment 
pour  surmonter  l'obstacle  qu'il  rencontre  dans  les  pou- 
mons, soit  pour  toute  autre  cause  actuellement  connue  ou 
non  encore  connue;  c'est  une  assertion  dont  il  n'apparte- 
nait qu'à  une  observation  exacte  et  suffisamment  répétée  de 
déterminer  la  réalité  d'abord  et  la  valeur  ensuite,  et  c'est 
là  un  travail  que  M.  Bizot  n'a  point  exécuté.  «  Cette  opinion, 
»  dit-il,  est  rationnelle ,  sans  doute,  mais  elle  n'est  que  cela. 
»Bayle  et  M.  Louis  ont  mieux  vu,  et  leurs  résultats  prou- 
»vent  déjà  la  rareté  de  l'hypertrophie  du  cœur  chez  les 
»  phthisiques.  n  II  a  été  démontré  parce  qui  précède  que 
j'ai  déclaré,  de  la  manière  la  plus  explicite,  avant  les 
recherches  de  M.  Bizot,  que  la  phthisie  était  du  nombre  des 
causes  de  V atrophie  du  cœur.  Si  j'eusse  établi  au' contraire 
que  la  phthisie  est  une  cause  d'hypertrophie  du  cœur, 
assurément  M.  Bizot  aurait  eu  raison  de  signaler  un 
désaccord  des  plus  frappants  entre  moi  etBayle  et  M.  Louis  ; 
mais  il  n'en  est  rien.  Pourquoi  donc  tant  insister  sur 
:ce  désaccord  imaginaire,  et  vouloir,  envers  et  contre 
tous,  nous  trouver  coupable  d'une  erreur  d'observation, 
dont  nous  serions  les  premiers  à  faire  l'aveu  si  elle  nous 
eût  effectivement  échappé  ? 

Quant  à  cette  qualification  de  rationnelle,  donnée  avec  une 
intention  qui  ne  surprendra  point  ceux  qui  savent  mainte- 
nant quelle  est  la  philosophie  médicale  de  M.  Bizot, 
nous  ne  la  trouvons  pas  heureuse;  mais  nous  n'avons 
pas  le  loisir  de  disputer  sur  les  mots.  Disons  seulement 
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que  c'est  avilir  en  quelque  sorte  celte  noble  expression 
de  rationnelle  ,  que  de  lui  donner  le  sens  admis  ici  par 
M.  Bizot.  Non ,  il  ne  serait  pas  rationnel  de  considérer 
l'hypertrophie  du  cœur  comme  étant  un  effet  ordinaire  et 
direct  de  la  phlhisie  pulmonaire.  Ce  qui  est  rationnel  au 
contraire,  c'est  de  considérer  la  phlhisie  pulmonaire, 
sans  complication  du  côté  du  cœur,  comme  une  des  plus 
puissantes  causes  de  l'atrophie  de  cet  organe,  maladie 
diamétralement  opposée  à  la  précédente  (hypertrophie). 
Donc,  et  ici  le  résultat  de  ce  mode  de  raisonnement  qu'on 
appelle  par  voie  à' induction,  est  conforme  au  résultat  fourni 
par  ce  mode  de  raisonnement  qui  procède  par  voie  de  dé- 
duction, ou  qui  s'appuie  sur  l'observation  directe;  donc,  je 
le  répète,  lorsque,  chez  un  phthisique,  on  trouve  le  cœur 
hypertrophié,  ce  n'est  pas  parce  qu'il  existait  une  phlhisie, 
mais  bien  (/«o/^u '«Y  existât  une  phthisie.  Telle  est  la  convic- 
tion qu'une  imposante  masse  de  faits  bien  observés  nous  a 
donnée  à  cet  égard,  que  dans  les  cas  où  il  nous  arrive,  à  l'ou- 
verture de  phthisiques,  de  rencontrer  un  cœur  qui  ne  dé- 
passe pas  notablement  la  grosseur  qu'il  doit  avoir  chez  des 
sujets  non  phthisiques ,  nous  avons  l'habitude  de  dire  : 
cœur  un  peu  gros  y  un  peu  trop  gros  pour  un  phthisique.  Ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  de  faire  connaître  les  circonstances  en 
vertu  desquelles,  même  chez  les  phthisiques,  le  cœur  peut 
être  hypertrophié;  nous  nous  en  occuperons  ailleurs. 

Au  reste  c'est  déjà  trop  nous  être  défendu  d'une  erreur 
qu'on  nous  a  si  gratuitement  supposée. 

Le  chapitre  1 1  traite  des  dimensions  des  ventricules  sui- 
vant les  âges  (  i). 

(1)  II  est  bon  de  savoir  que  dans  un  Iravail  consacréà  la  détermination  du 
volume  du  cœur,  M.  liizot  ne  s'est  nullement  occupé  des  oreillelles,  pour  une 
raison  assez  singulière  que  voici  :  «  La  forme  très  irrégulière  des  oreillelles, 
dit-il ,  aurait  exigé ,  pour  l'appréciation  de  leur  cavité ,  une  préparation  toute 
particulière  des  veines  qui  y  aboulissent  :  je  n'ai  pu  la  faire.  »  Espérons  qu'un 
jour  M.  Bizot  voudra  bien  s'occuper  de  celle  préparation  toute  particulière  des 
vcinesjaboulimni  dans  les  oreillettes. 
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Dans  l'arlicle  i",  on  étudie  les  dimensions  des  ventricu- 
les suivant  les  âges.  Ici  on  n'a  mesuré  que  la  longueur  et 
la  largeur^  et  c'est  uniquement  d'après  celte  mesure  qu'on 
^  évalué  la  capacité  dçs  ventricules,  çomme  si  l'épaisseur 
plus  ou  moins  grande  des  paroiç  et  de^  colonnes  charnues, 
et  quelques  autres  circonstances  encore  dont  M,  Bizot  n'a 
teni,!  aucu»  compte ,  ne  modifiaient  pas  la  capacité  des 
ventricules  ,  Ici  largeur  et  la  longueur  restant  d'ailleurs  les 
mêmes.  La  conclusion  est  que  la  cavité  ventriculaire  droite 
çstbien  plus  grande  que  la  gauche  ,  et  cela  dans  tous  les 
âges,  conclusion  qui  diffère  un  peu  de  celle  à  laquelle  nos 
propres  recherches  nous  ont  conduit. 

Dans  les  articles  a  et  3 ,  M.  Bizot  examine  les  dimen- 
sions des  ventricules  selon  les  sexes  et  les  maladies.  11  trouve 
que» ,  comme  les  dimensions  générales  du  cœur,  celles  des 
ventricules  en  particulier  sont  moins  grandes  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  Quant  aux  recherches  sur  les  dimen- 
sions des  ventricules  selon  les  maladies,  elles  sont  toujours 
uniquement  relatives  aux  cœurs  des  phthisiques,  comparés 
h  CQux  ô-Q^  non^plit/us/que^  (expression  générique  qui  com- 
prend tousles  individus  morts  de  maladies  les  plus  diverses). 
Il  résulte  de  ces  recherches  que,  chez  l'homme  et  chez  la 
femme ,  la  capacité  des  deux  ventricules  est  moindre  chez 
les  phthisiques  que  chez  les  non-phthisiques. 

LiQ  chapitre  III  est  relatif  à  l'épaisseur  des  parois  des  ven- 
tricules et  de  celle  de  la  cloison  inler-venlriculaire.  Ainsi 
que  je  l'ai  montré  moi-môme  dans  les  recherches  qui  ont 
été  exposées  plus  haut ,  M.  Bizot  conclut  de  celles  qui  lui 
sont  propres,  que  les  mesures  assignées  par  M,  Cruveilhier 
à  l'épaisseur  du  ventricule  gauche  et  du  ventricule  droit 
manquent  d'exactitude.  Quant  aux  différences  qui  eiislent 
entre  lés  résultats  de  M.  Bizot  et  les  miens  ,  c'est  à  des  rô- 
cherchès  ultérieures  qu'il  apprlicnt  de  décider  lecjuel  dé 
no,u5  deux  s'est  approché  le  plus  de  la  vérité  dans  les  çm- 
diUons.  où  nous  avons  procédé  à  nos  mesures. 


RÉSUMÉ  DES  FAITS  RELATIFS  AU  POIDS  DU  COEUR.  9I 

Le  chapitre  IV  et  dernier,  en  ce  qui  concerne  les  dimen- 
sions du  cœur,  est  relatif  à  la  circonférence  des  orifices 
de  cet  organe,  suivant  l'âge,  le  sexe  et  les  maladies. 
Il  résulte  des  observations  de  M.  Bizot  que  ces  orifices  sont 
d'autant  plus  dilatés  qu'on  les  examine  chez  des  sujets  d'un 
âge  plus  avancé.  D'ailleurs,  ainsi  que  nous  l'avions  déjà 
trouvé  de  notre  côté,  les  recherchas  de  Bizot  montrent 
que  la  circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit 
est  notablement  supérieure  à  celle  du  gauche.  Chez  la 
femme  ,  les  dimensions  des  orifices  sont  plus  petites  que  chez 
les  hommes. 

M.  Bizot  dit  que  dans  la  vieillesse,  chez  l'homme  comme 
chez  la  femme ,  l'orifice  aortique  est  un  peu  plus  dilaté  que 
l'orifice  de  l'artère  pulmonaire.  Il  est  porté  à  attribuer  cette 
diiïérence  à  la  fréquence  des  a,ltèrations  de  l'aorte  chez  les 
vieillards ,  bien  que  ces  lésions  ne  déterminent,  dit-il , 
aucune  lésion  de  fonction,  tandis  que  les  altérations  de  l'ar- 
tère pulmonaire  sont  fort  rares.  En  supposant  que  l'asser- 
tîondeM.  Bizot  eût  force  de  loi,  je  ne  sais  trop  quelle  valeur 
il  faudrait  attacher  à  l'explication  qu'il  en  donne.  En  tout 
cas,  s'il  était  vrai  que  l'orifice  de  l'aorte  l'emportât  ainsi 
constamment  en  étendue  sur  celui  de  l'artère  pulmonaire, 
et  que  la  cause  en  fût  telle  que  l'indique  M.  Bizot,  il  s'en-^ 
suit  que  cet  auteur  aurait  eu  tort  de  considérer  comme 
étant  à  l'état  sain  ou  nqrmal  les  cœurs  qui  présentent 
cette  différence.  Il  est  vrai  que  M.  Bizot  a  bien  soin  de  noter 
que,  dans  la  dernière  série  des  âges  ,  les  lésions  voisines  de 
l'orifjce  de  l'aorte  ne  déterminent  aucune  lésion  de  fonc- 
tion, et  que  partant,  d'après  un  principe  de  M.  Bizot  que 
nous  avons  rappelé  précédemment,  ce  ne  sont  pas  des 
maladies.  Je  ne  veux  point  m'engager  ici  daiis  «ne  vaine  dis- 
pute de  mots  ,  mais  je  répondrai  à  M.  Bizot  que  si  les  alté- 
Valions  dont  il  s'agit  (malheureusement  il  ne  les  désigne  ni 
ne  les  précise  en  aucune  façon)  sont  portées  à  un  haut  degré, 
iln'est  point  exact  de  dire,  d'une  manière  absolue,  (qu'elles  ne 
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déterminent  aucune  lésion  de  fonction ,  et  que  si,  au  contraire, 
elles  n'existent  qu'à  un  très  léger  degré,  il  est  plus  que  dou- 
teux qu'elles  exercent  sur  l'orifice  aorlique  l'influence  dont 
parle  M.  Bizot. 

Mais  c'en  est  assez  sur  le  travail  de  cet  auteur.  Concluons 
que  pour  les  points  qui  s'y  trouvent  traités  ,  il  laisse  beau- 
coup à  désirer;  qu'il  en  est  un  grand  nombre  qui  ont  été 
entièrement  négligés,  malgré  leur  importance  ,  tels  que  les 
dimensions  des  oreillettes,  des  valvules,  le  poids  du  cœur,  etc.; 
qu'ainsi  l'on  y  chercherait  inutilement  le  type  ou  V étalon 
rigoureusement  exact  auquel  on  puisse  rapporter  le  poids ,  le 
uoluwe  du  cœur  dilaté,  épaissi  dans  ses  parois  (Corvisart),  et 
que  M.  Bizot  s'est  trop  peu  souvenu  ,  dans  ses  recherches  , 
des  maximes  suivantes,  dont  il  ne  contestera  pas  la  vérité  : 
0  La  méthode  numérique  ,  appliquée  à  l'élude  de  la  méde- 
scine,  présente  à  la  fois  toute  l'imposante  autorité  et 
»  tous  les  dangers  de  la  statistique.  Légitimement  employée, 
»  elle  établit  des  vérités  incontestables;  agissant  sur  des 
«matériaux  dont  la  valeur  est  douteuse,  elle  peut  propager, 
»sous  une  apparence  de  démonstration  rigoureuse,  les  er- 
areurs  les  plus  funestes.  IN 'est-ce  donc  pas  un  devoir /v^oa- 
nreux  pour  le  médecin  de  ne  travailler  que  sur  des  bases 
«parfaitement  solides  ou  de  s'abstenir? » 

Ces  grandes  phrases  sont  littéralement  extraites  du  mé- 
moire de  M.  Bizot.  En  les  rapprochant,  avec  quelques 
autres  semblables,  des  résultats  obtenus  par  cet  auteur, 
on  ne  peut  s'empêcher  de  se  rappeler  ces  vers  si  connus  du 
législateur  du  Parnasse  latin  : 

Quid  dignum  tanto  feret  hic  promissor  hiatu  ? 
Parturient  montes^  nascetur  ridiculus  mus. 

Ce  jugement  paraîtra  sans  doute  un  peu  sévère  à  l'au- 
teur, cl  pourlnnt  il  n'est  que  juste.  Au  reste,  il  ne  lient  qu'à 
M.  Bizot  d'obtenir  de  nous  un  jugement  plus  favorable  : 
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qu'il  se  pénètre  mieux  des  principes  de  l'art  d'observer  et 
de  raisonner  exactement  en  médecine,  et  qu'il  les  applique 
bien  :  alors  nous  le  louerons  sans  réserve.  Mais  nous  en 
appelons  à  tous  les  vrais  observateurs  :  nous  serait-il  per- 
mis de  faire  l'éloge  d'un  travail  où  l'on  se  propose  de  four- 
nir des  données  pour  la  détermination  précise  de  l'état 
normal  du  cœur,  quand  l'auteur  de  ce  travail ,  méconnais- 
sant les  plus  simples  principes  d'une  méthode  exacte  d'ob- 
servation, opère  sur  des  cœurs  dont  aucun  peut-être 
n'était  à  l'état  réellement  normal,  et  dont  plusieurs  du 
moins  étaient  certainement  à  l'état  morbide? 

Ce  défaut  capital  et  d'autres  déjà  signalés  par  nous  ne 
sont  pas  les  seuls  qu'on  rencontre  dans  ce  travail  que  cer- 
tains critiques  considèrent  comme  si  beau.  Mais  nous  en 
avons  assez  dit  pour  montrer  que  la  médecine  exacte  n'est 
pas  une  chose  facile,  et  qu'il  faudrait  bien  du  temps 
pour  arriver  à  la  solution  du  problème  du  poids  et 
du  volume  du  cœur  à  l'état  normal ,  si ,  comme  le  recom- 
mande M.  Bizot,  son  traitait  était  poursuivi  par  (Vautres  ob- 
servateurs ,  d'après  la  même  méthode,  afin  d'ajouter  Vexpé- 
rience  à  l  expérience. 

II.  M.  le  docteur  Max.  Vernois  vient  aussi  de  publier  un 
travail  dans  lequel  il  expose  ses  recherches  sur  les  dimen- 
sions du  cœur  chez  l'enfant  nouveaù-né ,  et  comme  complé- 
ment de  ce  travail ,  il  a  cru  devoir  donner  le  résultat  de 
l'analyse  de  92  cas  relatifs  aux  dimensions  du  même  or- 
gane prises  sur  des  sujets  de  3o  à  Go  ans.  Il  a  terminé  par  un 
tableau  dans  lequel  il  compare  les  mesures  qu'il  a  obtenues 
avec  celles  qui  ont  été  données  par  moi  et  M.  Bizot.  Non 
plus  que  M.  Bizot,  M.  Vernois  n'a  point  mesuré  le  poids  du 
cœur,  son  volume  général,  la  capacité  de  ses  cavités,  etc. 

Voici  d'ailleurs  le  tableau  de  M.  Vernois,  légèrement 
rectifié  en  eu  qui  concerne  l'indication  de  mes  mesures,  et 
relatif  aux  cas  où  le  cœur  est  supposé  à  l'étal  normal  : 
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ARTICLE  TROISIÈME. 

DE  LA  DÉTERMINATION  DU  VOLUME  ET  DU  POIDS  DU  COEUR  PENDANT  LA  VIE  PAR 
LA  PERCUSSION,  l'iNSPECTION  ET  LA  PALPATION  DE  LA  REGION  PRÉCORDIALE.  — 
DE  LA  MANIÈRE  DE  tROCÉDÈR  A  L'ûMiOps/e  OU  A  l'eXAMEN  DE  CET  ORÔANÉ  APRES 
LA  MORT. 

I.  En  traitant  de  la  situation  du  cœur  et  de  ses  rapports, 
nous  avons  vu  qu'une  portion  de  la  face  antérieure  de  cet 
organe  n'était  pas,  chez  la  grande  majorité  des  sujets,  re- 
couverte par  la  partie  antérieure-inférieure  des  poumons. 
La  partie  du  thorax  en  rapport  avec  celte  portion  rendant  un 
son  mat  à  la  percussion ,  tandis  que  tous  les  points  envi^ 
ronnants  fournissent  un  son  clair,  rien  n'est  plus  facile  que 
de  mesurer  l'étendue  de  la  région  du  cœur  au-devant  de 
laquelle  ne  se  trouve  pas,  de  chaque  côté,  une  lame  de  la 
partie  antérieure-inférieure  de  chaque  poumon. 

Il  est  vrai,  comme  nous  l'avons  déjà  noté  précédemment» 
qu'on  n'apprécie  ainsi  que  l'étendue  de  la  partie  du  cœur 
non  recouverte  par  les  poumons;  mais  cette  étendue 
étant  généralement  d'autant  plus  grande  que  le  cœur  est 
plus  volumineux,  sa  mesure  peut,  jusqu'à  un  certain  point, 
être  considérée  comme  un  moyen  indirect  de  déterminer 
la  mesure  du  volume  total  de  cet  organe. 

Ce  mode  de  mensuration  se  trouve  en  défaut  dans  les 
cas,  d'ailleurs  assez  rares,  où  les  poumons  s'insinuent  entré 
le  péricarde  et  les  parois  pectorales,  de  manière  à  recou- 
vrir le  cœur  dans  toute  sa  face  antérieure. 

Avenhrugger  et  Gorvisart  sont  les  premiers  qui  se  soient 
occupés  de  ce  mode  d'appréciation  du  volume  du  cœùr 
pendant  la  vie. 

C'est  par  le  procédé  de  la  percussion  médiate  (i),  dont 
M.  Piorry  est  l'inventeur ,  que  l'on  détermine  aujourd'hui 


(1)  De  la  Percussion  médiate.  Paris,  1828,  in-è". 
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l'étendue  de  la  matité  de  la  région  précordiale,  et  une  très 
longue  expérience  m'a  démontré  que  le  meilleur  de  tous  les 
plessimètrcs  est  le  doigt  indicateur  de  la  main  qui  ne  per- 
cute pas.  Je  suis  vraiment  surpris  que  ce  plessiraètre  naturel 
ne  soit  pas  unanimement  reconnu  comme  le  plus  simple  à 
la  fois  et  le  plus  fidèle. 

La  précision  avec  Inquelle  on  détermine  l'étendue  de  la 
portion  du  cœur  qui  n'est  pas  masquée  pour  ainsi  dire  par 
les  poumons ,  est  vraiment  admirable.  Nous  avons  l'habi- 
tude, surtout  dans  les  cas  de  maladie  du  cœur,  mais  quel- 
quefois aussi  dans  d'autres  cas,  et  pour  l'instruction  des 
élèves,  de  mesurer  exactement  pendant  la  vie,  et  immédia- 
tement avant  l'ouverture  des  cadavres  quand  les  individus 
succombent,  l'étendue  de  la  matité,  soit  de  haut  en  bas, 
soit  transversalement.  Nous  mesurons  directement  ensuite, 
après  l'ouverture  de  la  poitrine,  la  portion  du  cœur  sur  la- 
quelle ne  s'avancent  pas  les  poumons,  et  constamment  ces 
dernières  mesures  s'accordent  entièrement  avec  celles 
fourmes  par  la  matité. 

A  l'état  normal,  l'étendue  de  la  matité  de  la  région  pré- 
cordiale  est  d'environ  un  pouce  et  demi  à  deux  pouces 
(4o  à  54  mill.)  carrément,  et  nous  savons,  d'après  ce  qui  a 
été  dit  précédemment,  que  c'est  là  précisément  la  mesure 
de  la  portion  de  la  surface  du  cœur,  dégagée  de  tout  con- 
tact avec  les  poumons.  L'étendue  de  cette  matité  augmente 
beaucoup  dans  les  hypertrophies  du  cœur  avec  ou  sans 
dilatation  des  cavités,  dans  les  dilatations  simples  ou  avec 
amincissement,  et  dans  les  cas  d'accumulation  passive  du 
sang  à  l'intérieur  du  cœur,  produite  par  plusieurs  maladies. 
Il  n'est  pas  rare,  par  exemple,  de  trouver  nlors  de  la  matité 
dans  une  étendue  de  5  à  6  pouces  (i55  à  1G2  mill.  )  en  carré. 

Les  données  fournies  par  l'inspection  et  la  palpalion  de 
la  région  précordiale  pour  la  détermination  du  volume  et 
du  poids  du  cœur,  sont  si  évidentes  en  clles-mômes,  qu'il 
suffit  de  les  avoir  notées  en  passant. 
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J'ai  cru  devoir  dire  ici  quelques  mots  de  la  manière  de 
procéder  à  l'examen  du  coeur  après  la  mort ,  à  son  autopsie 
en  quelque  sorte,  parce  que  je  me  suis  souvent  assuré  que 
plusieurs  médecins,  même  parmi  nos  meilleurs  anatomo- 
pathologistes ,  la  pratiquent  d'une  manière  vicieuse.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  qu'ils  commencent  par  couper  le  cœur 
en  travers,  et  qu'ils  se  contentent  ensuite  d'un  coup  d'oeil 
plus  ou  moins  superficiel  sur  l'épaisseur  des  parois  de  cet 
organe  et  sur  la  capacité  de  ses  cavités.  Je  ferai  d'abord  re- 
marquer qu'après  cette  sorte  de  section  conique,  il  est  difficile 
de  bien  évaluer  la  capacité  de  chacun  des  deux  ventricules. 
Mais  j'ajouterai  qu'il  faut  examiner  avec  le  plus  grand  soin 
non  seulement  l'épaisseur  des  parois  et  la  capacité  des  ca- 
vités, mais  aussi  les  valvules,  les  orifices,  les  colonnes  char- 
nues, leurs  tendons,  la  membrane  interne,  les  vaisseaux, 
et  même,  s'il  est  possible,  les  nerfs  du  cœur;  en  un  mot, 
toutes  les  parties  dont  se  compose  cet  organe.  J'ai  fait  voir 
plus  haut  combien  il  importait  d'en  indiquer  le  poids  et 
les  dimensions. 

Je  terminerai  donc  en  recommandant  de  substituer  au 
procédé  qui  consiste  à  couper  le  cœur  en  travers,  celui  de 
fendre  successivement,  avec  des  ciseaux,  les  différentes  ca- 
vités de  cet  organe.  Les  incisions  seront  pratiquées  sur  la  face 
antérieure  de  ces  cavités  et  dirigées  parallèlement  à  leur  axe 
principal.  En  procédant  ainsi,  on  ne  s'exposera  pas  à  ne  point 
voir  un  rétrécissement  de  quelque  orifice  du  cœur,  comme 
cela  est  arrivé  naguère  à  une  personne  fort  versée,  d'ailleurs, 
dans  les  investigations  anatomico- pathologiques.  Voici  le 
fait:  En  i83i  il  mourut ,  dans  le  service  dont  j'étais  mo- 
mentanément chargé  à  l'Hôtel-Dieu,  un  sujet  chez  qui  j'a- 
vais diagnostiqué  un  rétrécissement  d'un  orifice  du  cœur. 
Cet  organe  avait  été  coupé  en  travers,  puis  examiné  comme 
on  le  pratique  ordinairement,  et  l'on  vint  m'annoncer  que 
le  rétrécissement  que  j'avais  diagnostiqué  n'existait  point. 
J'étais,  je  l'avoue,  fort  désappointé  ;  et  cependant,  me  dis-je, 
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il  existe  ce  rétrécissement.  Je  pris  le  cœur,  je  Touvris  avec 
plus  de  soin,  et  je  montrai  aux  élèves  réunis  dans  l'amphi- 
théâtre un  magnifique  rétrécissement  qui  avait  échappé  au 
premier  examinateur  ! 

Depuis  que  ceci  est  écrit,  un  bon  nombre  de  personnes 
n'en  continuent  pas  moins  à  examiner  le  cœur  avec  si  peu 
de  soin  et  de  méthode  ,  qu'il  n'est  pas  étonnant  que  tant 
d'erreurs  soient  journellement  commises  au  sujet  de 
l'anatomie  pathologique  de  cet  organe ,  comme  aussi  sur 
tant  d'autres  objets  du  même  genre. 


DEUXIÈME  PARTIE. 


PHYSIOLOGIE  OU  FONCTIONS  DU  CŒUR. 

Les  phénomènes  divers  dont  l'ensemble  constitue  la 
physiologie  du  cœur,  n'ont  élé  bien  analysés  que  dans  ces 
derniers  temps;  et  comme  l'étude  de  ces  phénomènes 
à  l'état  anormal  a  répandu  les  plus  vives  lumières  sur  le 
mécanisme  qui  les  régit  à  l'état  normgil ,  il  nous  paraît 
indispensable  de  donner  à  cette  étude  une  place  dans  la 
seconde  partie  de  nos  prolégomènes.  Nous  commencerons 
toutefois  par  l'analyse  des  phénomènes  qui  caractérisent 
l'exercice  normal  de  l'action  du  cœur. 


SECTION  PREMIÈRE. 

PHYSIOLOGIE  DU  CŒUR  A  l'ÉTAT  NORMAL. 

Le  cœur  étant  un  organe  essentiellement  musculaire , 
son  action  doit  essentiellement  aussi  consister  et  consiste  » 
en  effet,  en  des  mouvements.  Or,  ces  mouvements  ,  en 
raison  de  la  structure  mécanique  de  l'organe  et  en  raison 
du  milieu  avec  lequel  il  se  trouve  pour  ainsi  dire  en  rap- 
port, accomplissent  les  principaux  actes  de  la  circulation 
du  sang.  Aussi  le  cœur  est-il  justement  défini  le  principal 
agent  ou  l'organe  central  de  cette  circulation.  Je  commen- 
cerai par  l'exposition  ou  la  description  des  divers  mouve- 
ments du  cœur,  et  je  ferai  connaître  ensuite  les  efforts  des 
pliysioiogistes  pour  la  détermination  du  principe  de  ces 
mouvements. 
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ARTICLE  PREMIER. 

§  lei-.  Analyse  des  mouvemenls  du  cœur:— de  leur  rhythme;  de  leur  force; 
—  de  leur  étendue.  —  Mécanisme  du  cœur  dans  la  circulation. 

Pour  répandre  le  plus  de  clarté  possible  sur  le  sujet  que 
nous  allons  étudier,  je  diviserai  les  mouvements  du  cœur 
en  deux  ordres  ,  les  uns  extérieurs  et  visibles ,  les  autres 
intérieurs  et  cachés  (mouvements  valvulaires) ,  presque 
entièrement  négligés  ou  mal  appréciés  par  les  physiolo- 
gistes. 

1  »  Mouvements  extérieurs  ou  de  systole  et  de  diastole. 

ilaller  conclut  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet, 
que  les  ventricules  et  les  oreillettes  sont  le  siège  de  con- 
tractions et  de  dilatations  alternatives,  dont  l'ordre  de 
succession  est  le  suivant. 

Les  oreillettes  se  contractent  simultanément  pendant 
que  les  ventricules  sont  en  repos.  Peu  après  elles  se  relâ- 
chent ,  et  c'est  alors  que  les  ventricules  se  contractent  à 
leur  tour  d'une  manière  simultanée  comme  les  oreillettes. 
Cette  contraction  est  suivie  d'un  relâchement  qui  consti- 
tue un  véritable  état  de  repos  pour  les  ventricules,  et  c'est 
pendant  ce  repos  que  recommencent  les  contractions  des 
oreillettes,  et  ainsi  de  suite. 

On  donne  le  nom  de  systole  au  phénomène  de  contrac- 
tion des  diverses  cavités  du  cœur,  et  celui  de  diastole  au 
phénomène  de  dilatation. 

«  Si  le  cœur  d'un  animal  vivant  est  mis  à  découvert,  dit 
M.  Magendie  ,  on  reconnaît  aisément  que  les  oreillettes  et 
les  ventricules  se  resserrent  et  se  dilatent  alternativement. 
Ces  mouvements  sont  tellement  combinés,  que  le  resserre- 
ment des  oreillettes  arrive  concurremment  avec  la  dilata- 
tion des  ventricules,  et,  vice  -versa ,  que  la  contraction  des 
ventricules  coïncide  avec  la  dilatation  des  oreillettes.  » 
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M.  le  docteur  Hope  a  fait  récemment  de  belles  expé- 
riences sur  les  mouvements  que  nous  analysons.  Je  vais  en 
présenter  ici  les  résultats.  Elles  ont  été  pratiquées  sur  des 
grenouilles  ,  des  lapins  et  des  ânes.  Nous  parlerons  parti- 
culièrement de  celles  qui  ont  été  faites  sur  les  ânes(i). 

0  Le  premier  mouvement  du  cœur  qui  interrompt  l'in- 
tervalle de  repos,  c'est  la  systole  de  l'oreillette.  Cette  sys- 
tole consiste  en  un  mouvement  de  contraction  très  léger  et 
bref,  plus  considérable  dans  l'appendice  qu'ailleurs,  et  se 
propageant  vers  le  ventricule  par  une  sorte  de  mouvement 
vermiculaire,  dont  la  fm  semble  se  continuer  avec  la  systole 
de  ce  ventricule. 

3)  La  systole  ventriculaire  commence  subitement  et  est  sui- 
vie de  la  diastole.  On  reconnaît  à  la  vue  et  au  toucher  que  la 
contraction  du  ventricule  consiste  en  une  secousse  éner- 
gique et  soudaine,  accompagnée  de  la  dépression  du  centre 
ou  corps  du  ventricule.  Le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre 
les  côtes  et  le  pouls  des  artères  les  plus  voisines  du  cœur, 
sont  isochrones  à  la  systole  ventriculaire  ;  le  pouls  des  ar- 
tères éloignées  du  cœur,  comme  la  radiale ,  suit  la  con- 
traction ventriculaire  à  un  intervalle  à  peine  appréciable. 

»  A  la  systole  des  ventricules  succède  leur  diastole,  pen  - 
dant laquelle  ils  reviennent,  par  une  expansion  instanta- 
née ,  sensible  au  toucher  et  à  la  vue,  au  même  état  où  ils 
étaient  pendant  le  repos.  Le  mouvement  de  diastole  est 
accompagné  d'une  légère  rétraction  des  oreillettes  et  de 
l'éloignement  de  la  pointe  du  cœur  des  parois  de  la  poi- 
trine. 

»  Vient  ensuite  l'intervalle  de  repos  ,  pendant  lequel 
le  ventricule  demeure  dans  un  état  de  plénitude  sans 
distension.  Après  ce  repos,  recommence  avec  la  régularité 


(1)  Voyez  l'ouvrage  de  M.  Ilopesur  les  maladies  du  cœur;  voyez  aussi  dans 
le  Journal  hebdomnire  de  médecine  (t.  II,  année  1834  ),  la  traduction  de  celle 
partie  de  l'ouvrage  de  M.  Hope,  par  M.  le  docteur  Sureau. 
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la  plus  paH'dte  ,  là  série  des  mouvements  indiqués  ci- 
dessus  (i).  » 

L'ensenible  de  ces  mouvements  ei  le  repos  qiii  les  suit 
constituent  un  battement  complet,  ét,  si  j'osais  le  dire,  une 
révolution  du  cœur.  Le  nombre  dés  contractions  ventri- 
culaires  ,  et  partant  de  chacun  des  autres  temps  dont  se 
compose  l'action  totale  du  cœur,  est  de  60  à  72  par  minute, 
chez  rhottime  sain  ;  par  conséquent,  de  3, 600  à  4»32o  par- 
heure  ,  et  de  86,400  à  io3,68o  par  jour. 

Le  cœur  parcourt  donc  la  révolution  de  ses  divers  iiiôUvë- 
ments  ën  une  secondé  environ ,  chez  l'adulte.  La  durée  res- 
pective des  différents  mouvements  qui  constituent  uri  bat- 
tement cdlnplet  dii  cœilt,  à  été  fixée  ainsi  qu'il  siiit  par 
Laënnec  :  la  systole  ventricUlaité  bccdpe  là  moitié  envi- 
ron de  la  durée  tblale  dli  battendent;  là  sVfetole  ventricu- 
laire  en  odeupë  Uri  quart,  ët  l'autrë  c|ùart  est  consacré  àii 
reposi  D'où  il  suit  qlië ,  sur  Vîiigt-quatrë  hèijres,  lëfe  vèn- 
tiicules  brit  elôUze  heures  dë  rëpos  èt  lës  oreillettes  dix- 
huit.  Le  repos  des  ventricules  est  de  J)ltls  longiic  durée  en- 
core ,  dans  lo  cas  où  îe  pouls  est  lent ,  de  48  à  5d  pulsations 
à  la  minute,  par. exemple  (2). 

On  donne  le  nom  de  rhythme  des  battements  du  cœur  à 


(1)  Les  phénomènes  que  j'ai  observés  sur  le  cœur  mis  à  nu  de  deux  lapins 
ël  d'iih  coq  rie  dilrèrenl  guère  de  ceux  décrits  par  M.  Hopc.  Dans  deux  expé- 
ritînces  sur  des  chiens ,  M.  Màrc  d'Esplne  h'a  pu  Vdii^  les  oi-èilleltes  ni  se 
contracter  ni  se  dilater.  Les  appendices  seuls  battaient  pendàhl  la  dllatallon 
brusque  des  ventricules.  Ce  même  observateur  dit  aussi  avoir  trouvé  que  la 
contraction  ventriculaire  précédait  le  pouls  et  que  la  diastole  le  suivait. 

(2j  Suivant  M.  Hope ,  le  repos  proprement  dit  des  ventricules  ne  durerait 
que  six  heures  siir  viiîgt-quàlre.  Mais  si  nous  admettons,  ajoule-t-il,  que  la 
diastole  est  aussi  un  iriomeiit  de  repos  petit-  ces  môriies  vetttt-iebibâ,  Hdiià  au- 
rons les  douze  heures  de  repos  assignées  par  Laenncc.  11  pense  aussi  que, 
selon  toute  probabilité,  la  durée  du  repos  des  oreillettes  est  égale  à  celle  du 
repos  des  ventricules. 

LaCnnec  a  négligé  dans  son  calcul  le  petit  repos  qui  existe  eiltie  la  systole 
et  la  diastole  venlriculaires. 
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l'ordre  suivant  lequel  ils  se  succèdent,  et  qui  est  tel  que 
nous  venons  de  l'indiquer.  De  tous  les  mouvements  que 
nous  avons  exposés,  le  principal  est,  sans  contredit,  la 
systole  des  ventricules ,  et  spécialement  celle  du  ventriculè 
gauche,  lequel,  comme  on  sait,  est  bien  plus  épais,  plus 
robuste  que  le  droit  (i). 

Il  est  une  circonstance  de  la  contraction  venlriculaire 
qui  a  vivement  frappé  l'attention  des  physiologistes  ,  je 
veux  dire  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre  les  parois 
pectorales,  entre  les  cartilages  des  cinquième  et  sixième 
côtes.  Ce  choc  parait  singulier  au  premier  aperçu  t  il 
semblerait ,  en  effet ,  que  le  cœur  ,  en  se  contractant  en 
tous  sens  pendant  la  systole,  doit  s'éloigner  de  la  pftroi 
pectorale ,  au  lieu  de  venir  la  choquer  et  pour  ainsi  dire 
la  percuten  Par  conséquent  aussi,  il  semblerait  plus  na- 
turel d'attribuer  le  choc  dont  il  s'agit  à  la  diastole ,  pen- 
dant laquelle  le  coeur,  se  dilatant  dans  tous  les  sens ,  doit 
réagir  contre  la  région  pectorale  correspondante  ,  à  la  ma- 
nière d'un  ressort  qui  se  détendrait  (2).  Cette  seconde 
hypothèse  a  trouvé  des  partisans ,  et  dans  ces  derniers 
temps,  M.  le  docteur  Pigeaux  a  essayé  de  la  remettre  en 
honneur  (3).  Pour  se  défendre  d'une  telle  erreur,  il  suffit 
cependant  d'avoir  nttentWement  examiné  ,  pendant  quel- 


(1)  Si  l'on  demande  la  cause  ou  la  raison  finale  de  cette  différence  d'épais- 
seur et  de  force  qui  existe  entre  les  deux  ventricules,  on  répondra  que  le  ven- 
tricule gauche  devant  faire  parcourir  au  sang  un  trajet  bien  plus  long  que  ne 
l'est  celui  du  sang  mis  en  mouvement  par  le  ventricule  droit ,  il  devait  néces- 
sairement être  plus  vigoureux  que  ce  dernier. 

(2)  Comme  la  diastole  venlriculaire  est  brusque,  subite,  énergique, 
M.  Lane  qui  assistait  aux  expériences  de  M.  Hope  sur  les  mouvements  du 
cœur,  fut  d'abord  tenté  de  lui  attribuer  le  choc  contre  les  côtes.  Mais  après 
line  observation  plus  atlenlivè  ,  M.  Lane  ne  tarda  pas  à  se  convaincre  qu'il 
«'était  trompé. 

(3)  Depuis  la  première  édition  de  ce  Traité,  M.  Pigeaux  a  renoncé  à  cette 
opinion.  Mais  elle  vient  d'être  reprisé  par  M.  Beau  ,  dans  un  travail  que  nous 
examinerons  plus  loin. 
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ques  instants  ,  les  contractions  du  cœur  mis  à  nu  sur  un 
animal.  Danstrois  expériences  de  ce  genre  que  j'ai  faites,  j'ai 
vu  constamment  la  pointe  du  cœur  s'élever  en  avant  pen- 
dant la  systole  ventriculaire,  tandis  que  nu\déplacement,r\iû\e 
véritable  locomotion  n'accompagne  la  diastole  ventriculaire. 
Or,  il  est  évident  que  c'est  au  moment  où  la  pointe  du 
ventricule  tend  ainsi  à  se  redresser  et  à  se  porter  en  avant 
que  s'opère  le  choc  contre  les  parois  de  la  poitrine.  Que  si 
pendant  la  diastole  il  se  manifeste  dans  certains  cas  un 
choc  contre  la  paroi  pectorale ,  ainsi  que  le  démontreront 
des  faits  rapportés  plus  loin  ,  ce  choc  est  beaucoup  moins 
prononcé  quecelui  qui  accompagne  la  systole  ventriculaire. 

Le  choc  du  cœur  contre  la  poitrine  pendant  la  systole 
ventriculaire  peut  être  perçu  chez  l'homme  par  la  vue  , 
le  toucher,  et  quelqufois  l'ouïe.  Jusqu'ici  nous  n'avons 
aucun  instrument  qui  puisse  nous  faire  apprécier  rigou- 
reusement et  mesurer  en  quelque  sorte  cette  impulsion. 
Ce  genre  de  dynamomètre  nous  manquant  ,  c'est  par  l'ap- 
plication de  la  main  que  nous  jugeons  principalement  de 
la  force  ou  de  la  faiblesse,  de  la  régularité  on  de  l'irrégu- 
larité du  choc  du  cœur  :  nous  tâtons  ainsi  le  pouls  cnv- 
diaque. 

L'explication  du  phénomène  du  choc  du  cœur  contre 
la  poitrine  a  long-temps  embarrassé  les  physiologistes. 
On  admet  assez  généralement  aujourd'hui  ,  avec  Sénac , 
que  ce  phénomène  dépend  de  trois  causes  :  i°  la  dilatation 
des  oreillettes,  qui  se  fait  pendant  la  contraction  des  ven- 
tricules ;  2°  la  dilatation  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire, 
par  suite  de  l'introduction  du  sang  que  les  ventricules  y  ont 
poussé  ;  3°  le  redressement  de  la  crosse  de  l'aorte  par  l'effet 
de  la  contraction  du  ventricule  gauche.  J'avoue  que  cette 
explication  ne  m'a  jamais  paru  bien  propre  à  satisfaire 
complètement  un  esprit  un  peu  difficile  et  sévère.  La  cause 
principale  du  phénomène  que  nous  étudions  existe  très 
certainement  dans  la  contraction  môme  du  ventricule  ,  et 
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celle  cause  ne  fait  nullement  partie  de  celles  indiquées  par 
Sénac.  Je  dis  que  la  cause  principale  du  choc  de  la  pointe 
du  cœur  contre  la  poitrine  consiste  réellement  dans  la  brus- 
que contraction  des  ventricules,  et  du  ventricule  gauche 
surtout,  car  l'inspection  attentive  de  cette  contraction  le 
démontre.  Et  pour  donner  une  juste  idée  de  la  valeur  des 
causes  invoquées  par  Sénac ,  je  ferai  remarquer  que  le  mou- 
vement de  soulèvement  de  la  pointe  du  cœur  persiste  encore 
quelque  temps  après  que  le  cœur  a  été  enlevé  et  mis  sur 
une  table,  c'est-h-dire  lorsque  les  oreillettes  ne  peuvent  plus 
se  dilater  par  l'abord  du  sang,  et  après  que  Vartere  pul- 
monaire et  V aorte  ont  été  coupées  ^  ce  qui  ne  leur  permet 
guère  probablement  ni  de  se  dilater  ni  de  se  redresser. 

Il  me  semble  que  celte  sorte  de  mouvement  de  bascule 
de  la  pointe  du  cœur  s'explique  par  la  disposition  même 
des  fibres  contournées  du  cœur  :  en  effet,  les  fibres  pre- 
nant leur  point  fixe  aux  zones  tendineuses  de  la  base  de 
cçt  organe  ,  ne  doivent-elles  pas  ,  en  se  raccourcissant , 
imprimer  un  mouvement  de  redressement  et  de  soulè- 
vement à  la  pointe,  qui  est  pour  ainsi  dire  l'extrémité 
mobile  du  levier  que  représente  alors  le  cœur?  J'ai  avancé 
tout- à-l'heure  que  le  ventricule  gauche  était  le  principal 
agent  du  choc  de  la  pointe  contre  la  paroi  thoracique  pen- 
dant la  systole  ventriculaire  :  M.  le  docteur  Filhos  va  plus 
loin,  et  soutient,  peut-être  avec  raison,  que  le  ventricule 
droit  n'est  pour  rien  dans  ce  phénomène. 

Voici,  d'ailleurs  ,  les  propres  paroles  de  cet  observateur 
distingué,  que  je  cite  toujours  avec  plaisir  : 

«  Des  phénomènes  physiologiques  particuliers  à  chaque 
»  ventricule  doivent  nécessairement  résulter  de  la  différence 
«de  disposition  de  leurs-fibres  musculaires,  i"  L'impulsion 
»  du  cœur  sur  les  parois  thoraciques  est  due  seulement  à  la 
•  contraction  instantanée  des  fibres  musculaires  du  ventri- 
»cule  gauche,  qui,  tendant  nécessairement  à  se  redresser 
»vers  la  pointe  de  cet  organe  où  elles  sont  contournées  er 
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«spirale,  k  relèvent  subitement  et  la  lancent  en  avant, 
«à"  Les  fibres  du  ventricule  droit,  en*  së  ijôntractanl ,  në 
«peuvent  nullement  produire  le  fiiôuvement  dôtit  je  viens 
nde  parler.  N'étant  pas  contdUrnées  ,  elles  doivent  se  boi*- 
»  tier  à  produire  un  siinplë  liioavtrmcnt  de  contraction  et 
»  de  dilatation,  » 

La  systole  constitue  réellement  l'état  actif  ôe&  ventricu- 
lës  et  des  oreillettes,  de  même  que  la  contraction  des 
riiuscles  volontaires  caractérise  leur  état  à'dctluité.  Mais  la 
diastole  est-elle  un  état  purement /jft^^i/' des  ventricules  et 
des  oreillettes ,  leur  moment  de  relâche  ou  dé  repos  ?  N'est- 
elle  pas,  au  Contraire ,  un  nouveau  mode  d'activité  de  ces 
parties?  On  a  longuement  discuté  ces  questions,  et  trop 
souvent  On  lés  a  fait  dégéiiéret'  éh  de  stériles  disputes 
dé  riiols.  Il  paraît  probable  que  la  diastole  résulte  réellement 
du  retour  des  fibres  musculaires  raccourcies  et  contractées 
à  la  longueur  et  a  la  tension  de  leur  état  de  repos,  et  qu'elle 
dOilsiste  essentiellement  en  un  pllétiomène  d'élasticité'pour 
ainsi  dire  vivante.  Au  reste,  quel  que  soit  le  principe  de  ce 
inOuvement,  la  forcé  qui  le  produit  est  très  considérable 
dans  les  ventricules,  comme  on  peut  s'en  convaincre  en 
pirenant  dans  sa  main  le  cœur  d'un  animal  vivant  :  on  est 
vraiment  surpris  alors,  cotome  le  dit  Mi  Magendie ,  de 
rènërgie  avec  laquelle  la  dilatation  s'ellectue. 

Les  physiologistes  ne  sont  poirit  encore  parvenus  à  dé- 
terminer rigoureusement  la  Jbrcë  de  cotitraction  des  diffé- 
tenies  cavités  du  co5ur.  M.  lë  docteur  Poiseuille  a  fait,  dans 
ces  derniers  temps*  un  travail  des  plus  remarquables  sur 
la  force  de  contraction  du  venlticule  gauche  ,  et  il  a  ima- 
giné pour  la  mesurer  un  instrument  qii'il  appelle  kémo- 
dynamomèbe.  Comme  les  recherches  de  ce  getlre  ne  sont 
jpas  encore  directement  applicables  aux  matièi'es  cliniques 
qui  sont  l'objet  principal  de  cet  ouvrage,  nous  ne  nous  en 
occuperons  pas  plus  long-temps  ici. 

Ce  n'est  que  par  le  choc  ou  l'impulsion  du  cœur  contre 
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la  région  prêcordiale  que  le  cllnicièn -physmlo^isla  peut 
évaluer  la  force  de  contraction  des  différenlés  cavités  du 
coeur  en  général ,  et  des  ventricules  etl  pki  iiculier.  l^our 
évaluer  Ce  choc,  cette  pulsation,  cette  sorte  de  pouls  du 
cœur  ,  on  se  sert  de  la  vue  ou  de  l'inspectiorl ,  ët  dë  ïft 
main  appliquée  immédiatement  ou  médiatement  sur  la 
région  du  cœur  (l'application  médiate  ou  immédiate  de 
l'oreille  peut  remplacer  celle  de  la  main). 

Dans  l'état  normal ,  le  choc  qu'on  observe  à  la  région 
précordiale  appartient  à  peu  près  exclusivement  au  ven- 
tricule gauche  qui,  comme  nous  l'avons  vu  ,  concourt  seul 
ou  presque  seul  à  la  formation  de  la  pointe  du  cœur.  Mais 
il  est  des  cas  pathologiques  où  le  choc  contre  la  poitrine 
est  produit  par  les  deux  ventricules  à  la  fois  ,  cas  dans 
lesquels  c'est  moins  la  pointe  du  cœur  seule  que  la  masse 
presque  tout  entière  des  ventricules  qui  vient  heUrter  contre 
la  poitrine. 

Ce  n'est  qu'à  l'état  anormal  que  la  diastole  ventricu- 
laire  elle-même  peut  donner  lieu  à  Une  impulsion  appré- 
ciable contre  les  parois  pectorales*  On  doit  en  dire  autant 
de  la  systole  des  oreillettes. 

Le  choc  produit  par  la  contraction  du  ventricule  gauche 
varie  en  force  selon  les  individus,  la  constitution  ,  le 
sexe  ,  l'état  de  calme  ou  d'agitation.  Nous  nous  occupe- 
rons plus  loiiQ  des  Inodifications  que  lui  imprime  l'état 
morbide  (i). 


1)  Il  serait  utile  d'avoir  un  procédé  par  lequel  on  pût  mesurer,  d'une  ma- 
nière précise  et  en  quelque  sorte  malhémalique  ,  l'impulsion  du  cœur.  Mais 
on  conçoit  qu'un  tel  procédé  pourrait  être  assez  facilement  imaginé  :  on 
pourrait,  par  exemple,  évaluer  la  force  du  choc  du  cœur  par  un  instrument 
analogue  à  ce  dynamomètre  au  moyen  duquel  on  calcule  la  force  d'un  coup 
de  poing  [piKjilomètre.  ) 

Le  spliygmomèirc  de  M.  Hérisson  ,  convenablement  modiGé,  pourrait  éga- 
lement servir  ii  la  mesure  de  la  force  du  choc  du  cœur.  Ce  serait  alors  ùn 
sphygmomctre  cardiaque. 

On  r.Diiroii  aussi  qu'6n  pdurrail  cniptôyêr  à  cette  dctermiiialion  un  timbre 
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Nous  ne  ferons  voir  comment  les  mouvements  décrits 
ci-dessus  concourent  à  la  circulation  du  sang,  qu'après 
avoir  traité  du  second  ordre  des  mouvements  du  cœur  ou 
de  ceux  qui  s'exécutent  dans  l'intérieur  même  de  cet  or- 
gane ,  et  à  l'orifice  des  artères  aorte  et  pulmonaire. 

2°  Mowements  intérieurs  et  jeu  des  valmles  du  cœur. 

Les  mouvements  dont  il  s'agit  ne  sont  pas  visibles 
comme  les  précédents ,  mais  leur  existence  n'est  pas  moins 
certaine,  et  les  uns  supposent  en  quelque  sorte  les  autres. 
Les  mouvements  qui  s'opèrent  ainsi  à  l'intérieur  des  ca- 
vités du  cœur  consistent  dans  l'abaissement  et  le  redres- 
sement alternatif  des  valvules  ou  des  soupapes  organisées, 
adaptées  à  chacun  des  orifices  auriculo-ventriculaires  et 
artériels.  Le  mécanisme  du  jeu  des  soupapes  du  cœur 
n'est  pas  le  résultat  des  mêmes  puissances ,  et  dans  les 
soupapes  qui  se  trouvent  à  l'origine  des  artères  et  dans 
celles  qui  occupent  l'embouchure  des  ventricules  avec 
les  oreillettes.  Ce  n'est  que  dans  ces  dernières  que  le  mou- 
vement de  redressement  a  pour  agent  principal  ,  sinon 
pour  unique  agent,  la  contraction  de  certaines  colonnes 
charnues  que  nous  avons  décrites  dans  la  première  partie 
de  ces  prolégomènes.  Comme  je  crois  l'avoir  démontré 
précédemment,  la  disposition  des  colonnes  charnues  qui 
viennent  s'insérer  aux  valvules  est  telle,  qu'il  est  de  toute 
évidence  qu'elles  constituent  de  véritables  muscles  desti- 
nés à  mouvoir  ces  soupapes  du  cœur  (i).  Or,  la  contraction 
des  faisceaux  charnus  dont  il  s'agit  est  nécessairement 


gradué,  qui  sonnerait  d'aulant  plus  fort  ou  un  nombre  de  fois  d'autant  plus 
considérable,  que  la  percussion  du  cœur  contre  la  région  précordiale  serait 
plus  forte.  Mais  tous  ces  moyens  seraient  peut-être  encore  plus  curieux  que 
réellement  utiles. 

(1)  Comme  la  fonction  que  j'assigne  aux  colonnes  charnues  destinées  aux 
vfilvules  n'est  k-is  celle  qui  leur  a  été  reconnue  généralement  jusqu'ici ,  je  ne 
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isochrone  à  la  systole  venlriculaire  ,  puisque  ces  faisceaux 
charnus  se  confondent  avec  les  fibres  des  parois  venlricu- 
laires,  et  affectent  seulement  une  direction  appropriée  à 
leurs  fonctions;  mais  au  moment  où  s'opère  la  systole  ven- 
triculaire,  les  valvules  auriculo- ventriculaires  sont  dans 
cet  état  d'abaissement  qu'avait  exigé  l'introduction  du 
sang  dans  les  ventricules;  donc,  la  contraction  des  colonnes 
charnues  qui  s'insèrent  aux  valvules  a  pour  effet  le  redres- 
sement de  ces  soupapes.  Je  n'insisterai  pas  d'ailleurs  plus 
long-temps  sur  ce  mécanisme ,  l'ayant  exposé  avec  détail  à 
l'occasion  de  l'anatomie  du  tissu  musculaire  des  parois  du 
cœur  et  de  celui  des  valvules.  J'ajouterai  seulement  que 
l'abaissement  des  valvules  est  en  quelque  sorte  passif , 
comme  la  diastole  ventriculaire  à  laquelle  il  est  isochrone  ; 
tandis  que  leur  redressement  est  réellement  actif,  comme 
la  systole  ventriculaire  qu'il  accompagne  et  dont  il  est, 
jusqu'à  un  certain  point,  un  des  éléments. 

Quant  aux  mouvements  d'abaissement  et  de  redresse- 
ment des  valvules  artérielles  ou  semi  -  lunaires ,  il  est 
purement  mécanique  et  passif,  comme  celui  des  soupapes 
d'une  pompe  ordinaire.  L'abaissement  a  lieu  lorsque  les 
ventricules,  lancent  la  colonne  sanguine  à  travers  les  orifices 
aortique  et  pulmonaire  ,  et  le  redressement  s'opère  lors- 
qu'à la  systole  ventriculaire  succède  la  diastole  :  celle-ci 
attire  en  quelque  sorte  du  côté  du  cœur  les  valvules 
abaissées,  en  même  temps  que  la  réaction  de  l'artère 


saurais  Irop  recommander  ce  point  de  doctrine  à  l'examen  des  physiologistes 
et  des  médecins.  Parmi  les  auteurs  qui  attribuent  aux  piliers  charnus  une 
action  diamétralement  opposée  à  celle  que  je  leur  ai  assignée,  se  trouve  Lacr.- 
ncc.  Selon  lui ,  o  les  piliers  sont  disposés  de  telle  manière ,  que  leur  conlruc- 
»  lion  doit  nécessairement  abaisser  et  non  relever  les  valvules.  »  (  Ouv.  cilé, 
lom.  ir,  p.  419.) 

Plus  récemment,  et  depuis  la  première  édition  de  ce  traité,  notre  opinion, 
comme  nous  l'avon»  déjà  fait  remarquer,  a  trouvé  des  adversaires  ;  mais  ils 
n'ont  point  réfuté  nos  arguments. 


ijo  mrsioLocAr.  mî  coum. 

pplmonaire  et  de  l'aorte ,  pressant  de  toutes  parts  ie  sang 
qu'elle^  coptiennent ,  tend  en  partie  à  le  faire  reculer  vers 
le  CflBur,  effort  qui  a  pour  effet  de  soulever  les  valvules  et 
de  les  repousser  de  manière  à  çp  qu'elles  s'adossent  par 
leurs  faces  correspondantes. 

De  fpême  que  les  mouvements  (le  systole  et  de  diastole 
(}e§  ventricules  et  des  oreillettes  sont  tellement  ordonnés, 
que  la  systole  des  prenijers  est  isochrone  de  la  diastole  des 
secondes  et  réciproquement  ;  ain§i  le  redressement  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  coïncide  avec  l'abaissement 
des  valvules  sigmoides ,  tandis  que  le  redressement  de  ces 
dernières  est  isochrone  à  l'abaissement  des  premières. 

Le  jeu  des  valvules  est  accompagné  d'un  double  bruit 
auquel  nous  consacrerons  un  article  particulier. 

Maintenant  que  nous  avons  une  idée  exacte  des  divers 
mouvements  extérieurs  et  intérieurs  du  cœur,  rien  n'es^ 
plus  facile  que  de  comprendre  le  jeu  ou  le  mécanisme  de 
cet  organe  central  de  la  circulation.  Ainsi  que  je  l'ai  dit 
commencement  de  ces  prolégomènes,  il  suffit  d'exa- 
miner avec  quelque  attention  la  structure  du  cœur  et  les 
mouvements  alternatifs  de  dilatation  et  de  contraction 
qu'il  exécute  ,  pour  reconnaître  qu'il  fonctionne  réelle- 
ment à  la  manière  d'une  double  pompe  aspirante  et  fou- 
lante. Le  ffuide  sur  lequel  s'exerce  l'action  de  cette  admi- 
rable machine  vivante  est  le  sang. 

Supposons  maintenant  que  le  jeu  du  cœur  commence 
par  la  dilatation  des  ventricules ,  voici  quels  en  sont 
les  effets  sur  le  sang.  Ces  ventricules  ne  peuvent  se  dila- 
ter sans  attirer  et  pour  ainsi  dire  aspirer  dans  leur  ca- 
vité le  sang  des  oreillettes ,  lesquelles  constituent  réelle- 
ment le  réservoir  de  la  pompe  que  représente  le  cœur  (i). 

(1)  La  systole  des  oreilleltes  favorise ,  sans  doute ,  le  passage  du  sang  dans 
les  ventricules  ,  mais  Harvey  s'est  évidemment  trompé  quand  il  a  dit  :  «  Nc- 
»  que  verum  est  quod  vulgo  audilur,  cor  ullo  moiu  mo  aiii  disiensioue  saiiguinem 
»  in  veutriculo»  uitrahere.  »  {De  moiu  sauguinis  ;  capul  II.  ) 
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La  contraction  qui  succède  à  la  dilatation  des  ventricules 
en  pressant  de  toutes  parts  la  masse  de  sang  qu'ils  ont 
aspirée ,  tend  à  l'expulser  à  la  fois  par  les  ouvertures  au- 
riculo  -  ventriculaires  et  artérielles.  Mais  comme  c'est 
précisément  pendant  ce  mouvement  que  les  valvules  mi- 
trale  et  tricuspide  se  redressent ,  il  s'ensuit  que  la  colonne 
sanguine  ne  peut  se  faire  jour  de  ce  côté,  et  qu'elle  s'échappe 
tout  entière  par  les  orifices  artériels  en  abaissant  les  val- 
vules sigmoïdes.  Une  fois  projetée  dans  les  artères  aorte  et 
pulmonaire,  comme  par  un  coup  de  piston,  l'onde  san- 
guine ne  peut  rétrograder  dans  les  ventricules ,  les  valvules 
sigmoïdes  lui  opposant  par  leur  redressement  un  obstacle 
insurmontable. 

Étant  donné  le  mécanisme  des  ventricules  dans  la  cir- 
culation ,  nous  avons  peu  de  choses  à  dire  de  celui  des 
oreillettes.  Ainsi  que  cela  a  été  indiqué  plus  haut,  elles  sont 
une  sorte  de  réservoir  où  les  ventricules  puisent  le  sang 
qu'ils  doivent  lancer  dans  le  système  artériel.  Leur  mou- 
vement de  systole  favorise  le  passage  du  sang  dans  les 
ventricules  ,  et  leur  mouvement  de  diastole  tend  à  as- 
pirer le  sang  des  veines  qui  s'y  dégorgent.  Mais  l'énergie 
de  ces  mouvements  n'est  pas  comparable  à  celle  des  mou- 
vements analogues  qui  se  passent  dans  les  ventricules. 
C'est  ce  qu'on  aurait  pu  induire  à  priori  de  la  disposi- 
tion même  des  oreillettes,  sans  avoir  égard  à  la  différence  de 
forme  et  d'épaisseur  qui  existe  entre  elles  et  les  ventricules. 
En  effet ,  il  ne  se  rencontre  point ,  à  proprement  parler, 
de  valvules  à  l'embouchure  des  veines  dans  les  oreillettes. 
Or,  si  la  contraction  énergique  des  oreillettes  eût  été  néces- 
saire pour  l'introduction  du  sang  dans  les  ventricules, 
la  présence  de  telles  valvules  eût  été  indispensable  ;  sans 
quoi  le  sang  .fortement  et  brusquement  pressé  par  les  oreil- 
lettes, aurait  reflué  en  très  grande  partie  dans  les  veines, 
de  môme  que  pendant  la  systole  ventriculaire  le  liquide 
serait  repoussé  dans  les  oreillettes  ,  si ,  pendant  qu'elle 
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s'opère,  les  vaivulcs  auriculo-venlriculaires  ne  fermaient 
les  orifices  du  même  nom. 

§  II.  Du  principe  des  mouvements  du  cœur. 

La  cause  première  des  battements  du  cœur  dans  l'ordre 
et  conformément  aux  lois  dont  il  a  été  question  plus  haut , 
est,  comme  toutes  les  autres  causes  premières,  couverte 
d'un  voile  mystérieux  qu'il  n'est  pas  en  notre  pouvoir  de 
soulever.  Aussi ,  en  traitant  dans  ce  paragraphe  du  prin- 
cipe des  mouvements  du  cœur,  n'avons-nous  d'autre  in- 
tention que  de  rechercher  si  j  pour  cet  organe  comme 
pour  les  autres  muscles  ,  ce  principe  glt  dans  le  système 
nerveux;  et,  en  supposant  cette  question  résolue  par  l'af- 
firmative ,  quelle  est  la  portion  du  système  nerveux  où 
il  réside  (  i  ) . 

Puisque  le  cœur  reçoit  une  grande  quantité  de  filets  ner- 
veux, on  doit  déjà  regarder  comme  très  probable  que  les 
mouvements  de  cet  organe  sont  sous  l'empire  du  système 
nerveux.  Du  reste ,  nous  n'avons  à  l'appui  de  cette  opinion 
que  des  expériences  encore  peu  nombreuses.  La  solution 
de  ce  problème  n'a  jusqu'à  présent  reçu  que  peu  de  lumiè- 
res des  faits  de  la  pathologie. 

Bichat  avait  pensé  que  le  cœur  puisait  dans  les  gan- 
glions du  grand  sympathique  le  principe  de  ses  mouve- 
ments. En  1809,  Legallois  combattit  l'opinion  de  Bichat, 
dans  son  célèbre  mémoire  sur  le  principe  de  la  -vie ,  et 


(1)  «  Les  anciens  disaient  qu'il  y  avait  dans  le  cœur  une  vertu  pulsifique,  un 
feu  concentré,  qui  donnait  le  raouvemenl  à  cet  organe.  Descaries  imagina 
qu'il  se  faisait  dans  les  ventricules  une  explosion  aussi  subite  que  celle  de  la 
poudre  à  canon.  Le  mouvement  du  cœur  fui  ensuite  attribué  aux  esprits  ani- 
maux ,  au  Iluide  nerveux,  à  l'âme ,  au  président  du  système  nerveux  ,  à  l'archée. 
Halier  le  considéra  comme  un  effet  de  l'irrllabililé  (").  »  Quoi  de  plus  déplo- 
rable qu'une  pareille  physiologie  ! 

(  '}  Majeiidie  ,  P/<!,  i>  élém.  de  php.,  (oui.  II,  p.  /.n4,  5'  iililion. 
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conclut,  des  belles  expériences  qu'il  avait  faites,  que  le 
principe  des  mouvements  du  cœur  siégeait  dans  la  moelle 
épinière.  La  conclusion  de  Legallois  pèche  en  ce  qu'elle 
exagère  au  moins  l'influence  de  la  moelle  épinière  sur  les 
contractions  du  cœur.  Ce  n'est  point,  en  effet ,  dans  cette 
portion  du  système  nerveux  que  le  cœur  puise  immédia- 
tement le  principe  de  son  action,  puisque,  comme  le  dé- 
montrent plusieurs  observations  ,  et  en  particulier  celle 
que  M.  le  professeur  Lallemand  a  rapportée  dans  sa  dis- 
sertation inaugurale  ,  le  cœur  ne  cesse  pas  de  battre  chez 
les  fœtus  privés  de  moelle  épinière.  D'ailleurs,  Ph.  Wil- 
son  et  MM.  Clifft  et  Brachet  ont  vu  ,  dans  leurs  expérien- 
ces ,  les  battements  du  cœur  survivre  à  la  destruction  de 
la  moelle ,  surtout  lorsque  les  animaux  étaient  jeunes  et 
que  la  moelle  était  détruite  avec  lenteur. 

Après  avoir  posé  en  fait  que  <  les  organes  qui  transmet- 
»tent  au  cœur  l'influence  de  la  moelle  épinière  et  du  cer- 
»  veau ,  sont  des  filaments  nerveux  provenant  de  la  8^  paire  , 
»  et  peut-être  un  grand  nombre  de  filaments  des  ganglions 
»  cervicaux  du  grand  sympathique,»  M.  Magendie  ajoute 
qu'à  diverses  reprises  il  a  cherché  à  déterminer  par  l'ex- 
traction des  ganglions  cervicaux ,  et  même  du  premier  tho- 
racique ,  si  réellement  ces  organes  avaient  une  action  sur 
le  mouvement  du  cœur;  mais  qu'il  n'a  rien  obtenu  de  sa- 
tisfaisant, les  animaux  étant  presque  tous  morts  des  suites 
de  la  plaie  inévitable  pour  une  opération  aussi  laborieuse. 
Il  n'a  jamais  remarqué  aucune  influence  directe  sur  le 
»  cœur. 

M.  le  docteur  Brachet  paraît  avoir  été  sinon  plus  habile 
(  cela  serait  trop  difiicile  )  du  moins  plus  heureux  que 
M.  Magendie.  Il  rapporte  (i)  des  expériences  dans  lesquel- 
les, à  la  suite  de  la  section  du  plexus  ou  ganglion  cardia- 


(1)  Recherches  expérimenlales  sur  les  fonctions  du  système  nerveux  ganglion- 
naire. 

I.  .  8 
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que,  les  battements  du  cœur  ont  cessé  subitement.  Il  pense 
donc  que  l'on  peut  établir  en  principe  que  cest  le  système 
ganglionnaire  qui  est  la  cause  première,  la  cause  vitale  du 
mouvement  du  cœur  y  ce  qui  confirmerait  l'opinion  de  Bichat, 
déjà  émise  par  Willis,  et  qui  nous  paraît  véritablement 
la  plus  probable  (i). 

Que  si  le  cœur  ne  tarde  pas  à  suspendre  ses  battements 
lorsqu'on  a  détruit  violemment  la  moelle  épinière,  cela 
semble  tenir  "à  l'étroite  liaison  qui  existe  entre  cette  partie 
du  système  nerveux  et  les  ganglions  du  grand  sympathique. 

Comme  tous  les  mouvements  qui  sont  évidemment  sous 
l'influence  directe  et  immédiate  de  ce  dernier  système,  les 
mouvements  du  cœur  se  dérobent  au  pouvoir  de  la  volonté. 
Slalîl ,  il  est  vrai,  parle  d'un  certain  capitaine  Towsend, 
qui  réglait  à  son  gré  les  battements  de  son  cœur.  Mais  si  ce 
fait  ne  doit  pas  être  relégué,  comme  je  suis  disposé  à  le 
croire  ,  malgré  tout  mon  respect  pour  l'autorité  de  Stahl , 
parmi  les  contes  ou  les  fables  de  la  physiologie ,  il  faut  du 
moins  le  considérer  comme  une  étonnante  et  rare  excep- 
tion  à  la  loi  générale. 

Les  passions  de  l'âme,  les  affections  morales  exercent 
sur  les  battements  du  cœur  le  plus  puissant  empire.  Tel 
est  même  le  rapport  intime  qui  existe  entre  les  uns  et  les 
autres ,  que  plusieurs  philosophes  placèrent  dans  le  cœur 
le  siège  des  passions,  et  que,  dans  toutes  les  langues,  on 


(1)  Il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  rapprocher  des  expériences  de  M.  Bra- 
chet,  qui ,  je  l'avoue,  auraient  grandement  besoin  d'être  répétées,  celles  de 
M.  de  Humboldt,  de  Home  et  de  Weinliold.  Le  premier  de  ces  savants,  ayant 
rétiré  le  cœur  de  la  poitrine  de  deux  lapins  et  d'un  renard,  mil  à  découvert 
l'un  des  nerfs  cardiaques,  le  soumit  à  une  excitation  galvanique,  et  s'aperçut 
que  les  contractions  devenaient  aussitôt  et  plus  fortes  et  plus  fréquentes. 
Home  et  Weinhold  ont  vu  également  les  battements  du  cœur  devenir  plus 
forts  par  l'excitation  du  grand  sympathique,  et  en  établissant  le  courant  gal- 
vanique au  moyen  d'un  ganglion  thoracique  détaché  et  renversé  sur  le  cœur. 
Ces  expériences,  comme  celles  de  M.  Brachet,  méritcnl  confirmation. 
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dit  indifféremment  homme  de  cœur  ou  homvte  de  courage , 
homme  de  bon  cœur  QU  homme  floiié  dç  bonté,  etc.  Ce  qu'ij  y 
a  de  certain,  c'est  que  ,  de  tous  nos  moyens  d'expression 
morale,  le  cœur  est  peut-être  le  plus  fidèle,  et  ce  n'est 
pas  sans  raison  que  ,  pour  s'assurer  si  tel  individu  esjt  dans 
un  état  de  calme  ou  .d'épiotion  ,  nom  lui  pQSion^  la.  j»aiA 
sur  le  cœur. 

ARTICLE  SECOND. 

DES  BRUITS  ÇUl  ACCjOMPAGNEUT  LES  ÇATTPMEÇJTS  DTJ  COHUp. 

Il  existe  dans  les  battements  du  c,œur  quatre  condi- 
tions propres  à  la  production  de  bruits ,  savoir  :  le  cliqc 
du  cœur  contre  la  paroi  pectorale,  le  glissement  de  cet 
organe  contre  les  parois  du  sac  dans  lequel  il  est  conlenju, 
le  passage  du  sang  à  tpavefs  les  diverses  cavités  du  cœuf, 
et  enfin  les  mouvements  alternatifs  d'abaissement  et  de 
redressement  des  valvules. 

Je  vais  essayer  de  déternjiiner  quejle  est  la  yaleuj.^  de  cha- 
cune de  ces  conditions  dans  la  production  du  double  bruit 
du  cœur,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  Laënrieç^  auquel  appar- 
tient la  précieuse  découverte  de  ce  phénomène. 

Commençons  par  donner  une  idée  aussi  exacte  que  pos- 
sible des  bruits  du  cœur  proprement  dits,  ou  du  tic-tac 
qui  accompagne  les  battements  de  cet  organe  :  je  dis  aussi 
exacte  que  possible,  car  les  bruits  dont  il  s'agit  ne  ressena- 
blent  parfaitement  qu'à  eux-mêmes.  On  ne  peut  r,éellei;n,en,t 
bien  les  connaître  qu'après  un  long  et  attentif  exercice  de 
l'auscultation,  soit  médiate,  soit  immédiate  (c'est  cette 
dernière  qui ,  à  quelques  exceptions  près ,  doit  être  pré- 
férée). 
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§  1«.  Idée  et  analyse  des  bruits  de  tic-tac  du  cœur.  De  leur  intensité,  de  leur 
durée,  de  leur  étendue  et  de  leur  propagation  (1). 

Lorsque ,  l'oreille  étant  appliquée  sur  la  région  précor- 
diale ,  on  écoute  attentivement  les  battements  du  cœur  , 
deux  bruits  successifs  se  font  distinctement  entendre ,  imi- 
tant assez  exactement  le  tic-tac  d'une  montre  ou  le  double 
claquement  d'une  soupape. 

Chez  presque  tous  les  sujets,  le  premier  de  ces  bruits  est 
un  peu  plus  sourd  et  plus  prolongé  que  l'autre  :  il  est 
isochrone  au  choc  du  cœur  contre  la  région  précordiale  , 
au  pouls,  et  par  conséquent  aussi  à  la  systole  ventriculaire. 
Je  me  suis  assuré  de  cet  isochronisme  un  très  grand  nom- 
bre de  fois  ,  de  la  manière  suivante  :  on  compte  un  ,  deux, 
trois,  etc.,  à  chaque  bruit  de  ce  genre  que  l'on  entend,  pen- 
dant qu'une  autre  personne  compte, de  la  même  manière, 
les  pulsations  d'une  artère  ouïes  chocs  successifs  du  cœur 
contre  la  poitrine  ;  or,  les  deux  expérimentateurs  comptent 
alors  isochroniquement  un,  deux,  trois,  etc.  S'il  existe  quelque 
intervalle  entre  le  pouls  des  artères  très  éloignées  du  cœur 

 .  ^ 

(t)  On  peut  facilement  entendre  sur  soi-même  les  bruits  du  cœur,  en  prê- 
tant une  oreille  attentive,  lorsqu'on  est  couché  sur  l'un  des  côtés  de  la  poi- 
trine, et  sur  le  gauclie  de  préférence.  J'ai,  d'ailleurs,  imaginé  un  moyen 
très  commode  pour  pratiquer  l'auscultation  médiate  sur  soi-même.  Il  suffit, 
en  effet,  de  se  procurer  un  cornet  acoustique  ordinaire  qu'on  adapte  à  un 
cylindre  creux  de  gomme  élastique ,  d'une  longueur  suffisante  pour  que  l'in- 
strument étant  appliqué  sur  la  région  précordiale,  l'extrémité  libre  de  ce 
cylindre  puisse  être  portée  à  l'oreille.  On  peut  ajouter  à  cette  extrémité 
une  plaque  semblable  à  celle  qui  surmonte  l'extrémité  auriculaire  du  sté- 
thoscope. 

On  peut  se  servir  aussi  de  l'instrument  dont  je  viens  de  parler,  pour  l'aus- 
cultation du  bruit  des  artères  sur  soi-même.  On  a  le  soin  d'adapter  à  l'eitré- 
mité  cardiaque  de  cet  instrument  des  cornets  de  grandeur  différente  selon  le 
volume  des  artères  qu'on  veut  explorer. 
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elle  bruit  qui  nous  occupe,  il  est  si  court  qu'on  peut  à 
peine  s'en  apercevoir  (i). 

Je  ne  conçois  réellement  pas  comment  M.  le  docteur Pi- 
geaux  ,  qui  désigne  le  bruit  dont  il  s'agit  sous  le  nom  de 
bruit  inférieur,  pourrait  persister  h  soutenir  qu'il  n'est  point 
isochrone  au  pouls,  et  qu'il  correspond  au  contraire  à  la 
dilatation  venlriculaire  (2). 

Le  second  bruit ,  un  peu  plus  court,  plus  clair,  plus  écla- 
tant que  le  premier  ,  ressemble  plus  exactement  aussi  au 
claquement  d'une  soupape ,  au  bruit  que  fait  un  chien  qui 
lappe^  ou,  ce  qui  revient  à  peu  peu  près  au  même,  au  bruit 
qu'on  produit  en  frappant  légèrement  la  surface  d'un  li- 
quide du  plat  de  la  main.  Une  oreille  exercée  distingue 
aisément  l'un  de  l'autre  ces  deux  bruits,  quelle  {que  soit 
la  fréquence  des  battements  du  cœur,  et  quels  que  soient 
en  même  temps  leur  faiblesse  et  leur  éloignement.  C'est 
ainsi ,  par  exemple ,  qu'on  les  analyse  chez  le  fœtus,  à  par- 
tir du  quatrième  ou  cinquième  mois  delà  grossesse.  Néan- 
moins ces  deux  bruits  sont  beaucoup  plus  faciles  à  étudier 
chez  les  individus  dont  les  battements  du  cœur  sont  très 
lents  ,  de  4o  à  48  à  la  minute ,  par  exemple.  Alors  ,  rien 
n'est  plus  aisé  que  de  saisir  l'intervalle  qui  existe  entre  les 
deux  bruits. 

M.  Pigeaux,  qui  désigne  le  bruit  clair  sous  le  nom  de  bruit 
supérieur,  a  soutenu  qu'il  était  isochrone  au  pouls  et  partant 
à  la  systole  ventriculaire.  Cette  erreur  est  l'inverse  de  celle 
qui  lui  est  échappée  quand  il  a  dit  que  le  premier  bruit  ou 
le  bruit  inférieur  était  isochrone  à  la  contraction  de  l'oreil- 
lette (5). 


(1)  Nous  admettons  néanmoins,  avec  M.  le  docteur  Marc  d'Espine,  l'exi- 
stence de  ce  léger  intervalle. 

(2)  Nous  verrons  plus  loin  que  M.  Pigeaux  est,  en  effet ,  revenu  de  celle 
erreur. 

(3)  J'ai  déjà  dit  que  M.  Pigeaux  n'adopte  plus  celte  opinion. 
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ft'aî  observé  cllèi  un  certain  nombre  d'individus  que  les 
deux  bruits  du  cœur  étaient  à  peu  près  complètement  sem- 
blables sous  le  doublé  rapipôrl  dé  k  duréë  et  de  l'éclat  ;  et 
datiscé  fcas,  c'est  le  Jîremiét-  btuit  cfùi  est  deveriu  plus 
clair,  et  non  le  feecond  qtii  a  pérdù  dë  son  éclat.  C'est  par- 
ticulièrémenl  chei  lëfe  iiidiVidus  de  celte  catégorie  ,  que  le 
double  bruit  du  cœur  rappelle  si  bien  celui  qui  àcciota- 
pagtie  lé  jeil  d'drié  iïiatliine  à  soilpapë. 

Lé  double  bruit  tjué  lldus  venons  de  décHre  est  sUiVî 
d'un  intervalle  de  feptis  ou  mieux  dé  sileiice  ,  comme  l'à 
très  biëti  dit  M.  PigeaUx,  et  cet  iiitervallé  est  d'autant  phils 
\'àh^,  que  lës  battements  du  cdéur  s'opèretlt  avec  plus  de 
lëtileUt.  À  tè  feiletice  suécède  le  brUit  indicateur  de  la  sys- 
tdlé  veiitriculaii^e ,  bietltôt  suivi  du  brUit  clair,  et  ainsi  de 
Suite,  avet  Une  îégularitè  vràimëUt  àdtnirable. 

Lé  tic-tac  du  doéur,  toutés  choses  étant  d'ailleurs  égales  , 
s'énlend  béaucoUp  tnieux  chez  léè  individus  un  peu  mai- 
gres, nei^veUx,  quë  chéz  les  sujets  gràà  et  plèthotiqUes.  Il 
s'etàittrop  long  dé  détailler  icitoUles  lës  mUdificàtions  qu'il 
peUi  diïrît  selon  lës  âgéS ,  lë  sëxe  ,  l'état  de  calme  ou  d'a- 
gitation dë  l'individu  ,  etc.  Ajoutons  que  la  pratique  seule 
pëUt ,  du  ré&tè,  faire  àpp^êciet"  Une  Foule  dé  modifications 
ou  de  nuances  qui  se  refusent  à  une  description  prétise. 

Péut-otl  difetihgUët  netléilient  l'un  de  l'autre  lë  bruit  qui 
acdbmjDaghë  lë  jeU  dés  cavités  droites  et  celui  qui  accom- 
pagné le  jeu  des  câvités  gaUchés?  Laëniiec  dit  bien  qU-e  lé 
bruit  etitehdu  à  la  partie  ihféHeUte  du  sternum  est  celui  des 
cavités  dfoites,  èt  qué  lé  bruit  énténdu  entre  les  cartilageà 
des  côtes,  appartient  aux  cavités  gauches.  Mais  il  ajôUlé 
immédiatement  après  que,  dans  l'état  naturel,  le  bruit  des 
contractions  du  cœur  est  semblable  et  égal  des  deux  côtés. 
J'ai  fait,  sur  cè  point  de  l'étude  des  bruits  du  cœur, 
comme  sur  tous  les  autres,  les  recherches  les  plus  multi- 
pliées et  les  plus  attentives,  et  j'avoue  qu'à  l'état  normal 
cette  distinction  est  bien  difficile,  sinon  réellement  impos- 
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sible.  Il  n'est  pas  de  même  à  l'état  anormal,  au  moins 
dans  un  bon  nombre  de  cas.  Alors,  en  effet,  on  peut  non 
seulement  déterminer  si  tel  bruit  anormal  appartient  aux 
cavités  droites  ou  aux  cavités  gauches  ,  mais  encore  s'il  se 
passe  dans  l'orifice  auriculo-ventriculaire  ou  dans  l'orifice 
artériel  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  cavités. 

Les  bruits  du  cœur  gauche  et  du  cœur  droit  s'opérant 
simultanément  dans  des  points  très  peu  éloignés  les  uris 
des  autres,  et  presque  dans  le  même  lieu  ,  ils  se  confon- 
dent en  grande  partie  en  un  seul  et  même  bruit.  Tout 
ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'en  général  les  deux  bruits  qu'on 
entend  à  l'extrémité  inférieure  du  sternum  sont  un  peu  plus 
clairs  que  ceux  qu'on  entend  dans  la  région  des  cartilages 
des  5^  et  6^  côtes.  Mais  cette  différence  tient-elle  unique- 
ment à  ce  que,  dans  le  premier  point ,  les  bruits  entendus 
sont  ceux  des  cavités  droites,  et,  dans  le  second  point,  les 
bruits  des  cavités  gauches  ?  je  n'oserais  l'assurer. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  préciser  le  siège  respec- 
tif de  chacun  des  deux  bruits  du  cœur,  nous  trouverons  que 
le  premier  bruit  a  son  maximum  d'intensité  immédiate- 
ment au-dessous  du  &ein  ,  dans  le  point  correspondant  à 
la  valvule  mitrale  ou  à  l'orifice  auriculo-venlriculaire  gau- 
che, et  que  le  maximum  d'intensité  du  second  bruit  existe 
immédiatement  au-dessus  et  en  dedans  du  sein,  dans  le 
point  correspondant  aux  valvules  sigmoïdes. 

On  peut  mesurer  l'étendue  ou  l'intensité  des  bruits  du 
cœur  par  la  distance  à  laquelle  ils  se  font  entendre.  Dans 
l'état  normal,  le  maximum  d'intensité  des  bruits  du  cœur 
se  trouve  à  la  région  précordiale.  Mais  il  est  quelques  cir- 
constances qui,  en  faisant  varier  la  faculté  conductrice  du 
son  dans  les  divers  points  du  thorax,  déplacent  en  quelque 
sorte  le  point  qu'occupe  ce  maximum  d'intensité.  Le  bruit 
des  battements  du  cœur  se  fait  entendre,  en  s'affaiblissant 
graduellement  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  la  région  pré- 
cordiale  ,  dans  la  totalité  ou  du  moins  dans  une  grande 
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étendue  des  parois  pectorales.  Chez  les  sujets  qui  sont  doués 
d'un  grand  embonpoint,  les  bruits  du  cœur,  comme  nous 
l'avons  déjà  noté,  ont  moins  d'étendue  que  chez  les  sujets 
maigres;  mais  j'oserai  affirmer  que  Laënnec  s'est  beaucoup 
écarté  de  la  vérité  en  disant  «  qué  l'espace  dans  lequel  on 
»peut  les  entendre  à  l'aide  du  cylindre,  est  quelquefois 
«restreint  à  une  surface  d'environ  un  pouce  carré.  »  Ce  cé- 
lèbre observateur,  ainsi  que  tout  le  monde  pourra  le  vérifier 
journellement ,  a  commis  également  une  erreur,  en  avan- 
çant que  «  chez  les  sujets  maigres,  chez  ceux  dont  la  poi- 
«trine  est  étroite,  et  même  chez  les  enfants,  on  les  entend 
»  seulement  dans  le  tiers  ou  même  les  trois  quarts  inférieurs 
•  du  sternum  ,  quelquefois  même  sous  la  totalité  de  cet  os, 
»  à  la  partie  antérieure  supérieure  gauche  de  la  poitrine 
«jusqu'à  la  clavicule,  et  souvent,  quoique  moins  sensible- 
»ment,  sous  la  clavicule  droite.  »  Je  puis  assurer  que  ,  chez 
les  sujets  appartenant  à  la  catégorie  spécifiée  ici  par  Laën- 
nec ,  j'ai,  non  pas  une  fois,  mais  plusieurs  milliers  de 
fois,  entendu  les  bruits  du  cœur,  non  seulement  dans  les 
régions  indiquées  par  Laënnec,  mais  encore  dans  toutes 
les  autres  régions  de  la  poitrine  ,  sans  en  excepter  la  région 
postérieure  droite,  ainsi  que  sur  les  parties  latérales  du  cou, 
endroit  où  bien  souvent  leur  intensité  est  presque  égale  à 
celle  qu'ils  offrent  à  la  région  précordiale  elle-même. 

La  transmission  des  bruits  du  cœur  se  fait  à  travers  les 
parois  pectorales  en  partie  osseuses,  et  les  organes  qui  s'y 
trouvent  contenus ,  ainsi  qu'à  travers  la  colonne  vertébrale 
qui  s'articule,  comme  on  sait,  avec  les  côtes  (i). 

Certains  états  morbides  du  cœur,  comme  nous  le  ver- 


(1)  Lorsqu'étant  couché  sur  l'un  des  côtés,  on  entend  sur  soi-même  les 
bruits  du  cœur,  il  est  clair  que  cela  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  la  faveur  de  leur 
propagation  à  travers  les  parois  pectorales  et  les  parties  sur  lesquelles  re- 
posent celles-ci  ainsi  que  l'oreille.  Ces  différents  agents  de  transmission  re- 
présentent une  sorte  de  stéthoscope. 
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rons  plus  loin,  peuvent  augmenter  ou  diminuer  l'intensité 
des  bruits  qui  accompagnent  ses  battements,  et  partant 
aussi  augmenter  ou  diminuer  l'étendue  dans  laquelle  ils 
se  font  entendre.  Mais,  à  part  cette  circonstance,  il  en 
est  d'autres  tout-à-fail  étrangères  au  cœur,  qui  produisent 
le  même  effet ,  ainsi  que  Laënnec  l'a  parfaitement  indiqué. 
Il  suffit,  pour  cela,  qu'il  survienne  des  modifications  dans 
la  propriété  conductrice  des  parties  que  nous  avons  dési- 
gnées tout-à-l'heure.  C'est  ainsi  que  plus  ces  parties  seront 
maigres ,  denses  et  élastiques ,  plus  elles  propageront  fa- 
cilement ,  plus  elles  renforceront  quelquefois  les  bruits  du 
cœur;  c'est  ainsi  que  ces  bruits  se  transmelÉent  avec  plus 
de  force  à  travers  un  poumon  hépatisé ,  tuberculisé ,  ou 
à  travers  un  épanchement  dans  la  plèvre  qu'à  travers  un 
poumon  sain. 

Les  plus  vulgaires  notions  d'acoustique  suffisent  pour 
expliquer  le  phénomène  dont  il  s'agit.  Ces  divers  accidents 
de  conductibilité  du  son  ,  ainsi  que  le  fait  judicieusement 
observer  Laënnec,  rendent  quelquefois  irrégulière  la  pro- 
pagation des  bruits  du  cœur.  Ainsi,  dit-il,  s'il  y  a  des  ex- 
cavations tuberculeuses  dans  le  sommet  du  poumon  droit, 
ces  bruits  s'entendront  mieux  sous  la  clavicule  et  l'aisselle 
droites,  que  du  côté  gauche,  et  quelquefois  même  qu'à  la 
région  précordiale.  Laënnec  ajoute  qu'il  lui  a  paru  ,  en  gé- 
néral, que  les  excavations  tuberculeuses  du  poumon  et  le 
pneumo-thorax  transmettent  plutôt  le  bruit  que  l'impul- 
sion du  cœur,  et  que  l'endurcissement  du  poumon  par  la 
péripneumonie ,  ou  sa  compression  par  un  épanchement 
liquide,  favorisent  plutôt  la  propagation  de  l'impulsion  que 
la  transmission  du  bruit.  Il  est  très  vrai  (  et  on  pouvait  fa- 
cilement le  prévoir  )  que  le  pneumo-thorax  ne  favorise  pas 
la  transmission  de  l'impulsion  du  cœur;  mais  il  ne  l'est  pas 
également  que  cette  circonstance  soit  plus  favorable  à  la 
propagation  du  bruit  du  cœur  qu'une  hépatisation  du  pou- 
mon ;  et  il  est  très  certain  que  celle-ci  n'est  pas  moins  pro* 
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pt*e  à  augmenter  l'intensité  du  bruit  du  cœur  que  l'intensité 
de  l'impulsion  du  même  organe. 

Jè  ne  terminerai  pas  ce  qui  est  relatif  à  l'étendue  du 
bruit  des  battements  du  cœur,  sans  examiner  la  question 
savoir  si  l'on  peut  entendre  ces  bruits  à  une  certaine 
distance  de  la  poitrine  de  l'individu  chez  lequel  on  les  ex- 
plore. 

Corvisart  dit  avoir  effectivement  ainsi  entendu  les  bruits 
du  cœur,  mais  une  seule  fois  et  en  approchant  l'oreille  ti-ès 
près  de  la  poitrine  du  malade.  Laënnec,  sur  plus  de  vingt 
sujets,  a  entendu  les  battements  du  cœur  à  une  distance  de 
deux  pouces  ^deux  pieds  de  la  poitrine.  »  Il  y  a  bien  des 
»  années  j  dit  ce  célèbre  observateur,  que  quelques  malades 
»  m'ont  affirmé  avoir  éprouvé  des  palpitations  de  cœur  telles, 
«qu'on  les  entendait  à  la  distance  de  plusieurs  pas,  et  l'un 
»  d'eux  ,  ainsi  que  des  personnes  dignes  de  foi  qui  l'avaient 
»  vu  dans  cet  état ,  m'ont  attesté  que  chez  lui  les  battements 
»  du  cœur  étaient  entendus  dans  la  chambre  voisine  de  celle 
»  où  il  couchait.  » 

Ce  ne  serait  pas,  je  crois,  beaucoup  se  compromettre 
que  de  taxer  ce  récit  d'un  peu  d'exagération;  mais  ce.  que 
je  puis  affirmer,  avec  Laënnec ,  c'est  que  les  bruits  du  cœur 
s'élèvent  quelquefois  à  un  tel  degré  d'intensité,  dans  des 
cas  de  palpitations  passagères  ou  de  palpitations  réellement 
morbides  ,  qu'on  peut  les  entendre  à  quelque  distance  des 
parois  de  la  poitrine.  Je  n'insisterai  pas  davantage  ici  sur 
le  phénomène  en  question,  attendu  qu'il  se  rattacbe  à  l'é- 
tude des  bruits  anormaux  du  cœur,  plutôt  qu'à  celle  de  ses 
bruits  ordinaires  (i). 


(1)  Laënnec  pense  que  «  l'ossification  de  la  pointe  ou  de  quelque  autre 
i>  parlie  extérieure  du  cœur  pourrait  peut-être  donner  lieu  au  phénomène 
»  dont  il  s'agit.  Plusieurs  motifs  lui  font  croire  aussi  qu'il  est  dû  le  plus  sou- 
»  vent  à  une  exhalation  gazeuse  plus  ou  moins  abondante  dans  le  péricarde.  » 
Celte  derûlétë  opinion,  que  Laënnec  appuie  sur  des  raisons  bicti  plusspè- 
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§  II.  Théorie  ou  explication  des  bruits  de  lic-tac  du  cœur. 

Lé  sujet  que  nous  allons  traiter  èst  devenu  ,  depuis  quel- 
ques cinnées,  Tobjet  de  controverses  riômbréusès,  et  l'on 
pkùl  assurer  qiië,  pour  l'immènse  majorité  des  médecins 
et  des  physiologistes,  le  problèmè  deS  bruits  du  cceiir  n'est 
point  etlcore  résolu  :  Jdhîic  siib  ju'dicè  lii  êst.  Jè  û'ôSe  nie 
flaltef  de  pouvoir  jugef  èri  derftîèr  fëfeâort  Cette  Sorte  de 
prbcès  d'acouâtiq^ue  vivante;  iliais  je  m'estimerai  heurèux 
si  Ici  longue  étude  que  j'ai  faite  dé  cette  questiôti  peut  four- 
nir quelques  données  propres  à  dissiper  une  partie  dés  obs- 
curités dont  elle  est  environnée.  Je  commencerai  par  l'ex- 
posiliôn  des  diverses  théories  dont  le  double  bruit  du  cœur 
a  été  l'objet.  Je  n'exagère  paS  en  disant  que  j'ai  ausculté  le 
dœUr  plusieurs  milliers  de  fois,  tàtit  â  l'état  normal  qu'à 
l'état  anormal. 

On  ne  troiive  nulle  part,  dans  l'ouvrage  de  LaënneC,  je 
rië  dirai  pas  une  explication  formelle,  mais  une  simple 
tentative  d*explication  des  bruits  dii  cœiir  à  l'état  normal. 
Au  reste,  cet  illustre  observateur  a  été  réellement  si  mal-! 
heureux,  qu*ôri  nous  permette  de  le  dii-e,  dans  la  théorie 
qu'il  a  dontiéè  de  quelques  lins  des  bruits  anormaux  du 
(iceUr  et  des  artères,  que  l'on  doit  moins  regretter  qu'il  ne 
se  soit  pas  sérieusement  occupé  de  celle  des  bruits  normaux 
des  mêmes  organes. 

1"  Laënnec  se  contente  de  dire  que  les  btuits  du  cœur 
sôiit  le  résultat  des  contractions  alternatives  des  ventricules 
et  des  oreillettes;  il  attribue  le  bruit  sourd  à  la  systole  des 
ventricules  et  le  bruit  clair  à  celle  des  ôreillettes.  Mais  com- 
ment les  bruits  du  cœur  se  produiseîit-ils  sous  l'influence 


cieusesque  solides,  est  toul-à-fail  erronée.  Il  n'existerait  point  de  pneu- 
mo-péricarde  chez  les  sujets  qui  nous  ont  ottert  le  phénomène  en  question  , 
et  d'ailleurs  celte  circonslance  si'rait  plus  propre  à  diminuer  qu'à  renforcer 
168  bruits  du  cflCtir. 
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des  mouvements  alternatifs  dont  il  s'agit?  c'est  là  une  ques- 
tion dont  Laënnec  ne  s'est  point  occupé.  Un  passage  de  son 
ouvrage  prouve  seulement  qu'il  avait  en  quelque  sorte  prévu 
qu'on  songerait  à  expliquer  les  bruits  du  cœur  par  la  per- 
cussion de  cet  organe  contre  les  parois  thoraciques,  et  il 
s'est  empressé  de  réfuter  d'avance  cette  future  doctrine. 
«Le  bruit  produit  parles  battements  du  cœur,  dit  Laën- 
»nec,  est  d'autant  plus  fort  que  les  parois  des  ventricules 
«sont  plus  minces  et  l'impulsion  plus  faible.  On  ne  peut, 
»  par  conséquent ,  l'attribuer  à  la  percussion  des  parois 
»  thoraciques.  » 

2°  M.  le  docteur  Pigeaux  s'est  efforcé  de  démontrer  dans 
plusieurs  travaux  qu'il  a  successivement  publiés ,  que  les 
bruits  du  cœur  étaient  le  résultat  du  frottement  du  sang 
contre  les  parois  ventriculaires  d'une  part,  et  contre  les 
parois  des  artères  aorte  et  pulmonaire  d'autre  part.  Au 
frottement  du  sang  contre  les  parois  ventriculaires ,  par 
l'effet  de  la  contraction  des  oreillettes,  correspond,  selon 
M.  Pigeaux  ,  le  bruit  sourd  ;  tandis  que  le  bruit  clair  appar- 
tient au  frottement  du  même  liquide  contre  les  parois  ar- 
térielles ,  pendant  la  systole  ventriculaire.  Nous  avons  déjà 
fait  voir  précédemment  qu'en  intervertissant  ainsi  l'ordre 
que  tous  les  physiologistes  et  tous  les  médecins  cliniciens 
ont  assigné  aux  divers  mouvements  du  cœur,  M.  Pigeaux 
était  tombé  dans  une  erreur  grave,  comme  on  peut  s'en 
convaincre  journellement  avec  la  plus  grande  facilité.  En 
supposant  donc  que  le  frottement  de  la  colonne  sanguine 
fût,  ainsi  que  le  pense  M.  Pigeaux  ,  l'unique  cause  du  dou- 
ble bruit  du  cœur,  il  faudrait  admettre,  au  rebours  de 
cet  observateur,  que  le  premier  bruit,  ou  le  bruit  sourd, 
est  produit  par  le  frottement  du  sang  contre  les  parois  de 
l'aorte  ,  et  le  second  bruit  ou  le  bruit  clair,  par  le  frottement 
de  ce  même  liquide  contre  les  parois  du  ventricule. 

Dans  un  nouvel  ouvrage  de  M.  Pigeaux,  publié  posté- 
rieurement à  la  première  édition  de  ce  traité ,  voici  ce 
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qu'on  lit  sur  VexpUcation  des  bruits  physiologiques  du  cœur  : 
i"  Pi-emier  bruit  :  contraction  des  ventricules;  bruit  sourd  ; 
bruit  inférieur,  produit  parle  frottement  du  sang  contre 
les  parois  des  ventricules  ,  les  orifices  et  les  parois  des  gros 
vaisseaux.  2°  Deuxième  bruit:  contraction  des  oreillettes; 
bruit  clair,  bruit  supérieur  résultant  du  frottement  du  sang 
contre  les  parois  des  oreillettes ,  les  orifices  auriculo-ven- 
triculaires  et  la  cavité  des  ventricules.  3"  Grand  silence  : 
le  sang  continue  à  distendre  les  oreillettes  et  les  ventricules, 
ce  liquide  y  aborde  sans  bruit,  n'ayant  plus  d'impulsion 
suffisante  (i) .  » 

«  Quand  on  voit  la  moindre  aspérité ,  le  plus  faible  ré- 
trécissement faire  naître  un  bruit  sensible ,  pour  peu  que 
le  liquide  soit  animé  d'une  certaine  force  de  progression  ; 
quand ,  à  la  base  du  crâne  ,  l'inflexion  de  la  carotide  pro- 
duit ,  par  le  frottement  accru  du  sang,  un  bruit  si  fort  ana- 
logue aux  bruits  du  cœur,  qu'il  a  souvent  été  pris  pour  lui 
ou  pour  ce  bruit  même  transmis  par  les  parois  vasculaires  ; 
quand  on  peut  en  faire  naître  un  semblable  dans  la  fémo- 
rale, en  la  comprimant  sur  l'arcade  des  pubis;  quand  on 
connaît  le  bruit  du  bélier  hydraulique  ,  engendré  par  le 
brusque  arrêt  d'un  courant  d'eau  dans  un  conduit;  quand 
on  avoue  que  les  bruits  anormaux  du  cœur  sont  le  résultat 
du  frottement  du  sang  contre  les  valvules,  comment  peut-on 
dire  ,  sans  aveuglement  ou  sans  préi^ention  ,  que  l'expérience 
etl'ànalogiene  fournissent  que  des  preuves  toutes  contraires 
à  notre  théorie. 

«Assurément,  il  n'y  a  pas  encore  identité  parfaite  entre 
tous  ces  bruits  et  ceux  du  cœur;  mais  leur  refuser  de  l'a- 
nalogie serait  J'aire  preuve  de  passion  ou  d'ignorance. 

(1)  On  voit  que,  comme  nous  l'avons  déjà  noté,  M.  Pigeaux  renonce  enfin 
à  l'opinion  qui  consiste  à  considérer  le  premier  bruit  comme  isochrône  à  la 
diastole  venlricuiairc ,  et  le  second  comme  isochrone  à  la  systole  ventricu- 
laire.  Eu  sorte  qu'aujourd'hui,  cet  auteur  attribue  le  bruit  clair  à  la  causa 
qu'il  assignait  jadis  au  bruit  sourd ,  et  vice  versd.  Ë  skmpre  bknk. 
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»Le  choc  du  sang  contre  les  valvules  qui  se  ferment  brus- 
quement devant  son  passage  et  interceptent  soq  cours  est 
assnrépient  une  des  causes  qui  rendent  les  bruits  du  cœur 
aussi  secs ,  aussi  frappés  qu'ils  le  sont,  et  les  fait  diflérer 
des  autres  où  cette  condition  ne  se  trouve  pas  ;  niais  en  elle- 
iflêpQe  la  cause  du  bruit  est  toujours  identique ,  c'est  tou- 
jours le  frjottement  du  liquide  en  circulation. 

«Formés  par  le  cours  du  sang  quj.  fait  vibrer  les  parois 
du  cœur,  les  bruits  de  cet  orgaoe  sont  accrus  par  la  sono- 
réité  des  parties  environnantes.  I^orsque  les  valvules  qui 
ferment  l'issue  d'une  cavité  cèdent  aisément  devant  l'im- 
pulsion du  sang ,  le  frottement  habituel  de  ce  liquide  en 
passant  sur  elles  produit  bien  un  peu  de  bruit,  mais  ce 
brjjit  se  confond  avec  celui  des  parties  environnantes.  Le 
cours  du  sang  se  trouye-t-il  accéléré,  le  frottement  accru 
d'autant  contre  les  valvules  produit  le  bruit  de  souffle  ^^dx  l'é- 
branlement tout  particulier  qu'il  communique  à  ces  mem- 
branes. Il  en  est  encore  de  même  quand  la  résistance  anor- 
male des  valvules  altérées  accroît  le  frottement  du  sang  à 
leur  surface..,. 

»  En  définitive ,  pour  nous  résumer  sur  ce  système  , 
il  nous  semble  réunir  toutes  les  conditions  propres  à  le  faire 
agréer....  Seul  entre  tous  il  n'a  pas  besoin  d'une  théorie 
^iccessoire  pour  rendre  compte  des  bruits  anormaux,  il  jouit 
par  conséquent  d'une  unité  de  prinpip.e  qui  lui  est  exclu- 
sive j  il  assimile  tous  les  bruits  qui  se  passent  dans  letsys- 
tème  circulatoire;  le  frottement  du  sang  est  la  cause  pre- 
mière des  bruits ,  la  vibration  des  parois  du  cœur  ou  des 
artères  les  produit  immédiatement... . 

n  Si  cette  théorie  n'a  pas  été  admise  de  prime  abord , 
comme  elle  eût  dû  l'être ,  c'est  évidemment  moins  à  cause 
de  ses  principes  qu'en  raison  des  difficultés  qui  se  présen- 
taient dans  son  apphcation,  alors  que  nous  mettions  les 
contractions  des  oreillettes  en  premier  lieu  et  pour  cause 
du  bruit  sourd;  avec  les  rectifications  qui  y  ont  été  faites, 
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toutes  les  objections  qui  lai  ont  été  faites  nous  semblent 
levées...' 

»Si  nous  trouvions  un  jour  une  cause  valable  pour  nous 
rétracter  et  poiir  adopter  une  autre  théorie,  nous  le  ferions 
sans  hésiter  et  le  proclamerions  avec  la  même  franchise....  » 

Ailleurs,  M.  Pigeaux  écrit  ce  qui  suit  :  «Les  hquides  mis 
en  mouvement  dans  notre  économie,  soit  dans  les  voies  res- 
piratoires, soit  dans  le  canal  digestif,  soit  enfin  dans  les 
voies  circulatoires,  ont  jusqu'ici  joui  du  privilège  de  pro- 
duire les  bruits  pathologiques  qu'on  connaît;  partout  où  il 
y  a  flottement  du  hquide  et  ébranlement  des  parois  des  ca- 
naux ,  il  y  a  par  suite  formation  de  bruits  ;  nous  ne  voyons 
réellement  pas  pourquoi  les  bruits  physiologiques  du  cœur 
feraient  exception.  Comment  et  à  quel  titre  le  sang,  animé 
d'une  vitesse  de  circulation  toute  spéciale  par  les  contrac- 
tions du  cœur,  resterait-il  donc  inapte  à  produire  les  bruits 
de  cet  organe  ?  » 

3°  M.  le  docteur  Marc  d'Espine ,  dans  un  mémoire  où 
brille  d'ailleurs  un  esprit  de  discussion  peu  ordinaire  , 
soutient  que  les  deux  bruits  du  cœur  sont  le  simple  et  pur 
effet  de  la  systole  et  de  la  diastole  des  ventricules.  Il  con- 
clut des  expériences  qu'il  a  pratiquées  sur  les  animaux  vi-: 
vants ,  que  les  oreillettes  ne  se  contractent  pas  d'une  ma- 
nière assez  forte  et  assez  brusque  pour  produire  le  second 
bruit.  Ainsi,  M.  Marc  d'Espine  pense  que,  indépendamment 
du  frottement  du  sang  et  du  jeu  des  valvules,  la  contraction 
et  la  dilatation  du  cœur  produisent  les  deux  bruits  que  nous 
étudions. 

4°  Dans  une  excellente  thèse  qu'il  a  soutenue  à  l'École 
de  médecine  de  Paris,  M.  le  docteur  Piouanet  explique  par 
le  jeu  des  valvules  du  cœur  le  double  bruit  de  cet  organe. 
Le  premier  bruit  dépend  du  rapprochement  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  pendant  la  systole  ventriculaire,  et 
le  bruit  clair  ou  le  second  bruit  est  produit  par  le  choc  en 
retour  du  sang  contre  les  valvules  sigmoïdes,  pendant  U 
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réaction  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  sur  la  Colonne 
sanguine  qui  les  distend. 

Cette  théorie  est  celle  que  je  professe  moi-même,  avec 
quelques  modifications  que  je  ne  tarderai  pas  à  faire  con- 
naître. 

«  Le  premier  bruit ,  dit  M.  Rouanet ,  se  fait  entendre  au 
«commencement  de  la  contraction  ventriculaire  ;  c'est  ce 
»  qui  a  fait  croire  que  celle-ci  en  était  la  cause.  Ce  bruit  est 
»fort  :  il  est  en  rapport  avec  l'énergie  des  ventricules  ;  il 
»  est  plus  sourd  que  le  second.  Les  valvules  qui  le  produi- 
»  sent  sont  plus  larges,  les  parois  qui  le  reçoivent  plus  épais- 
»  ses. 

»  Le  second  bruit  est  plus  clair,  parce  que  les  valvules 
nsont  plus  petites,  plus  minces,  et  fixées  à  des  parois  plus 
«sonores.  » 

M.  Rouanet  pense  :  «  que  le  choc  ,  dans  le  sens  qu'on 
»  l'entend  ordinairement  et  qui  résulte  de  la  rencontre  de 
«deux  corps  ,  n'est  pas  la  seule  cause  du  bruit  des  valvu- 
•  les.  Des  expériences  nombreuses  lui  ont  appris  que  toute 
«membrane  passant  de  la  flaccidité  à  une  distension  subite, 
«rend  toujours  un  son  qui  varie  selon  les  circonstances. 
»  Sa  force  est  en  raison  de  celles  qui  distendent  la  mem- 
j>brane  ;  son  éclat  augmente  avec  la  finesse  et  l'inextensibi- 
«lité  du  tissu  qui  la  compose.  La  largeur,  l'épaisseur,  l'ex- 
«tensibiUté  de  la  membrane,  rendent  le  son  plus  sourd.  Le 
«corps  auquel  elle  estattachée  influe  aussi  beaucoup  sur  les 
«qualités  du  son ,  par  son  épaisseur,  sa  mollesse,  son  élas- 
»  ticité.  Sous  le  rapport  de  leur  texture  et  de  leur  jeu,  les 
»  valvules  auriculo-ventriculaires  réunissent  les  conditions 
«les  plus  favorables  à  la  production  du  bruit;  elles  sont 
«minces,  résistantes,  inextensibles;  elles  passent  en  un 
«instant  de  la  flaccidité  la  plus  complète  à  une  distension 
>  subite  et  violente  ,  résultat  de  l'impulsion  du  sang  et  de  la 
0  traction  des  nombreux  tendons  qui ,  de  leur  bord  ou  de 
«leur  face  ventriculaire,  vont  s'attacher  au  sommet  de  plu- 
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»  sieurs  colonnes  charnues.  Par  conséquent ,  soit  que  nous 
.considérions  dans  les  valvules  une  surface  qui  va  brus- 
«quemenl  heurter  contre  une  autre  surface,  soit  que  nous 
»  y  voyions  une  membrane  éminemment  sonore  ,  soumise 
»à  une  tension  forte  et  instantanée,  nous  serons  forcé  de 
«convenir  que  là  il  doit  y  avoir  un  bruit  perceptible  à  l'o- 

•  reille.  » 

Pour  prouver  directement  que  le  second  bruit  est  bien 
dû  au  choc  en  retour  de  la  colonne  sanguine  ,  M.  Rouanet 
a  fait  l'expérience  suivante  : 

«  J'ai  lié,  dit-il ,  la  portion  de  l'aorte  qui  se  trouve  au- 
»  dessous  des  valvules  sigmoïdes,  autour  d'un  tube  de  verre 
j>de  près  d'un  pouce  de  diamètre,  el  de  deux  ou  trois  pou- 
»  ces  de  longueur,  aboutissant  inférieurement  à  une  vessie 

•  également  fixée  autour  de  lui  et  pleine  d'eau.  La  portion 
»  du  Ironc  artériel  supérieure  aux  valvules  a  été  fixée  à  l'ex- 
«trémité  inférieure  d'un  second  tube  do  même  diamètre  et 
»  de  plus  de  quatre  pieds  de  hauteur,  afin  de  pouvoir  com- 
»  penser,  par  l'élévation  de  la  colonne  liquide,  les  forces 
B  d'impulsion  qui  existent  dans  l'état  naturel,  soit  de  la 
»  part  du  sang ,  soit  de  la  part  des  artères  et  des  parties  qui 
»  les  avoisinent.  Alors,  saisissant  l'appareil  au  niveau  des 
Bvalvules  restées  libres,  et  l'appliquant  contre  mos  oreil- 
»les  de  manière  qu'il  n'en  fût  séparé  que  par  les  phalanges 
»  des  doigts ,  j'imprimais,  de  la  main  gauche,  des  compres- 
«sions  subites  à  la  vessie;  j'imitais,  autant  qu'il  m'était 

•  possible,  les  battements  du  cœur  par  la  quantité  de  liquide 
»  que  je  faisais  passer  à  chaque  coup  dans  le  tube  supérieur, 
»  et  par  l'intermittence  d'action  que  j'exerçais  sur  la  vessie; 

•  à  l'instant  où  mes  doigts  ,  qui  venaient  d'imprimer  une 
9 compression  subite  à  la  vessie,  s'écartaient  pour  laisser 

•  redescendre  le  liquide,  un  choc  très  mar({ué  venait  frap- 
»  pcr  mon  oreille  ;  il  se  faisait  entendre  aussi  souvent  que  je 
«répétais  la  compression  de  la  vessie.  Sa  force  était,  en  rap- 
^  port  avec  la  hauteur  de  la  colonne  liquide  ;  il-  était  très 
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»  analogue  au  second  bruit  du  cœur.  Je  dis  analogue  et  non 
»pas  semblable.  Personne  assurément  ne  comptera  trouver 
«ici  une  ressemblance  parfaite,  puisque  les  conditions  sont 
»  si  dillerentes.  Il  manque  la  résonnance  du  thorax  ,  la  ré- 
ssistance  vitale  des  tissus  ,  la  compression  des  organes  voi- 
»  sins.  Aussi  le  bruit  que  j'ai  obtenu  différait-il  principale- 
»ment  du  bruit  normal,  en  ce  qu'il  était  moins  brusque, 
«moins  frappé^  par  la  raison  que  l'artère,  facilement  dis- 
»  tendue  par  le  liquide,  diminuait  l'impulsion  de  celui-ci 
»  sur  les  valvules.  Cette  laxité  du  vaisseau,  sensible  aux 
«yeux  et  à  la  main,  était  encore  plus  apparente  sur  l'ar- 
stère  pulmonaire  ,  qui  fut  soumise  à  la  même  expérience 
>  avec  les  mêmes  résultats.  » 
.,;  ,j5*  M.  Hope  propose  la  théorie  suivante  : 

Quand  les  ventricules  se  contractent,  une  impulsion  est 
donnée  aux  molécules  du  fluide  avec  lequel  ils  sont  en  con- 
tact, et  cette  impulsion  communiquée  de  molécules  en 
molécules,  produit  par  collision  un  son.  L'irrégularilé  de 
la  surface  interne,  due  à  la  présence  des  colonnes  charnues, 
favorise  la  formation  du  som  Dès  le  commencement  de  la 
contraction,  la  couche  la  plus  extérieure  du  liquide,  enga- 
gée dans  les  sinuosités  des  colonnes  charnues  ,  est  lancée 
en  vine  infinité  de  courants  opposés  ;  ce  qui  fait  que  la  col- 
lision des  molécules  est  plus  violente  que  si  elle  était  pro- 
duite par  une  simple  impulsion  directe.  On  compi'endra 
que  ces  courants  opposés  ne  çe  neutraliicnt  pas  par  leur 
r«^acLion  réciproque  ,  parce  que  le  sang  trouvant  une  issue 
par  les  ouvertures  artérielles  ,  la  réaction  n'est  plus  égale. 
Si  la  contraction  est  graduelle  ,  le  son  ,,  par  des  raisons  bien 
évidentes  ,  sera  modéré  et  prolongé,  et  si  elle  est  brusque, 
le  son  sera  bref,  fort  et  clair.  Pendant  que  ceci  se  paî.se 
à  la  surface  du  liquide,  la  masse  du  sang  tend  à  sortir 
par  les  ouvertures  aortique  et  pulmonaire;  et  comme 
-son  courant  se  compose  d'une  multitude  de  courants 
qpposés,  réflédais  de  tous  côtés  des  parois  ventriculai- 
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res,  et  convergents  vers  les  orifices ,  la  w^llision  vibratoire 
ainsi  produite  dans  les  mol^écules  du  lic^uide,  occasionne 
le  son. 

Le  second  bruit,  celui  de  la  diastoleventriculaire,  e_st  pro- 
duit par  un  mécanisme  plus  simple,  Ç.uapd  la  diastole  a 
lieu ,  le  sang  sort  avec  ppe  vélocité  instantanée  des  oreil- 
lettes ,  et  pénètre  dans  les  ventricules^  et  la  réaction  des 
parois  venlriculaires  sur  les  mplécviles,  dqnt  le  cours  ^est 
brusquement  arrêté  par  la  fin  de  la  diaçtoie  ,  eçt  la  cause 
du  bruij,  fort ,  bref  et  cjair. 

Les  orçiJlettes  ne  contribuent^à  la  production  (J'aucun  de 
ces  sons.c^r  dans  les  expériences  s,ur  l'âne,  on  )cs  enten- 
dait aussi  parfaitement  (juapdies  oreille^es  étaient  dans  un 
,é.tçit  d'immobilité.  ^.  Ho^e  ajaute  que  ,  chez  les  (grands 
animaux ,  du  moins,  Ji^  cpijtraction  des  oreillettes  est  trop 
faible  pour  produire  auovi.n  bruit,  et  qu'p,n  n'a  jamais  en- 
tendu le  troisième  bruii  du  cœur  (,i). 

M.  le  pjrofesseur  Mag.endie  ,  jpeu  satis,fai|;  des  diffé- 
rents systèmes  .invo(jifés  tour  à  toAir  pour  Ji'explijCation  des 
bruits  du  cqeur,  s'est  aussi  occupé, de  rechercher  la  vérita- 
ble .cause  de  ce  j^bé^PW^ne,  et^  croit  l'av.oir  trojuv.é.e  da,ns 
jon  d.oub,le  choc  du  cœur  ,ç,o^;i,tr^  les  p.9ii;p,is  de  la  poitrine, 
a  La  co,ti,traction  des  v,ej?t,rj,c.ule5,,  s^ii.Çie  |)iiysiplogiste  pplè- 
p  br,e ,  et  le  mo;uv.emerxt  4?  trij,nsj)pf  t  diji  çpeiur  ye;"s  h  ^,^^9^ 
»  gauche  du  llfioraXj  isont  .acqprapagnés  4',"?^  hruij;  s^p,i^rd  , 
pmais  distinct  pour  .p,i;ie  oçeille  appliquée  surl^i  r.égippi  ^car- 
p  diaque.  Ce  sojçi précède  d'un  m.ojjiie,at  très  COjurt  ,aujtre 
»J)Xi^it  plus  ç^aij?,  g.^i  accompagne  nonla,çpAlraclîi,pjij,  nf^aiis 
»la  dilatation  du  ventricule  droit.  Ces  deux  sons  ,  qui  se 
•  succèdent  rapidement ,  forment  ce  qu'on  npmme  a.vijpur- 

(1)  Celle  clei;nièr,e  as^etiion  .iflang^c  (l'ejçac^ilu^e.  ^.e  qi^r^i  pl|js  ^o,jji  ^es 
cas  de  maladies  .(tu.co^wr  daas,l,esiiuelle?  J'ai  !?^.leiçnJu  jçl  .fji^^t  P|\l^n,fJre|à,p 
grand  noral^re.dc  pçraqnncs,  Irpis  içl  çaiêfne  9)jjiljçc  ,l<r|iil^,ap  (ie^j  .^ç  d^e^^x, 
pendant  une  aeu^e  r^i{olfiaion  cqm^\ii\e^d^?  mo,UY^^p[^e,ptp  ç|u  cœur. 
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jd'hui  en  physiologie  pathologique  les  bruits  du  cœur.  Tous 
«deux  résultent  du  choc  du  cœur  sur  les  parois  du  thorax. 
»  Le  premier,  ou  le  bruit  sourd,  dépend  du  choc  de  la  pointe 
»du  cœur  sur  l'intervalle  qui  sépare  la  sixième  et  la  sep- 
stième  côtes  (i)  ;  mais  il  peut  se  produire  partout  ailleurs, 
»  si  par  une  cause  quelconque  le  cœur  est  déplacé  ou  la  pa- 
»  roi  thoracique  déformée.  Le  caractère  de  ce  son  paraît 
«dépendre  de  la  masse  considérable  du  corps  choquant  et 
»  du  peu  d'élasticité  du  corps  choqué. 

>Le  second  bruit  correspond  à  la  dilatation  des  venlri- 
«cules,  et  par  conséquent  à  l'entrée  rapide  du  sang  dans 
«ces  cavités.  La  formation  du  bruit  a  été  d'abord  attribuée 
»  à  la  contraction  des  oreillettes  (?) ,  puis  au  sang  qui  arri- 
»vait  brusquement  dans  les  ventricules  en  frappant  leurs 
«parois  de  manière  à  exciter  des  vibrations  sonores;  mais 
»  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  explications  ne  sont  fondées  ;  car 
«un  cœur  mis  à  nu  dans  le  moment  de  sa  plus  grande  éner- 
»gie  ,  ne  produit  plus  aucun  bruit  si  le  sternum  est  enlevé 
»  ou  simplement  écarté,  à  moins  qu'il  ne  frappe  sur  les  par- 
»  ties  environnantes;  et  si,  comme  je  l'ai  fait,  on  place  à 
«travers  les  parois  thoraciques  d'un  chien  une  petite  tige 
>  mobile  sur  le  ventricule  di'oit  et  une  autre  sur  la  pointe  du 
»  cœur,  il  est  facile  de  vérifier  que  chacun  des  bruits  est  ac- 
«cornpagné  d'un  choc  qui  se  manifeste  clairement  au  de- 
»hors  par  un  mouvement  étendu  des  petites  tiges.  Si  le 
«second  bruit  est  plus  clair,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que 
»la  masse  du  corps  choquant  est  peu  considérable  et  que 
»  le  corps  choqué  est  le  sternum ,  qui  est  beaucoup  plus  so- 


(1)  C'est  dans  rinlervalle  des  5"  el  6°  côtes,  qu'à  l'élal  normal  vient  frapper 
la  pointe  du  cœur. 

(2)  M,  Turner  est  le  premier,  peut-être,  qui  ait  expressément  combattu 
cette  opinion  de  Laënnec.  Le  professeur  de  chirurgie  d'Edimbourg  allègue, 
entre  autres  preuves  contre  l'opinion  dont  il  s'agit,  que  la  oonlraclion  des 
oreillettes  est  antérieure  à  celle  des  ventricules,  tandis  que  le  bruit  clair  qui 
lui  est  attribué  par  Laënnec  est  postérieur  à  cette  contraction. 
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»nore  que  la  paroi  latérale  du  thorax,  en  grande  partie 
» mtisoulaire  (i).  » 

7"  En  1834,  M.  Piorry  a  publié  [Ai-ch.  gén.  de  méd.)  les 
expériences  qu'il  a  tentées  avec  un  clyso-pompe,  pour  dis- 
siper le  doute  où  il  était  encore  sur  la  cause  des  bruits  du 
cœur.  «  On  mit  à  découvert  la  veine- cave  inférieure  d'un 
«cadavre,  on  y  introduisit  la  canule  du  clyso-pompe;  d'un 
»  autre  côté  ,  l'artère  pulmonaire  fut  ouverte  et  le  côté 
«gauche  de  la  poitrine  resta  intact.  Le  sternum  et  le  cœur 
»  conservèrent  leurs  rapports  ordinaires.  Un  courant  d'eau 
«fut  établi  à  travers  le  cœur  droit,  et  le  liquide  passa  large- 
»ment  par  l'artère  pulmonaire.  L'auscultation  étant  alors 
«pratiquée  sur  le  sternum,  on  entendit  très  distinctement 
»le  passage  du  liquide ,  et  le  so?j  qui  en  résulta  avait  beau- 
»  coup  d^ analogie ,  tantôt  avec  le  bruit  généralement  attribué  au 
»  ventricule ,  tantôt  avec  celui  de  souffle  ;  il  variait  selon  Cé- 
nnergie  du  coup  de  piston,  et  suivant  des  circonstances 

JDIFFICILES  A  APPRÉCIER. 

»  On  fit  glisser  légèrement  le  doigt  contre  le  sternum,  et 
•  l'on  n'entendit  pas  de  bruit  manifeste  ;  on  y  fit  de  légères 
«frictions  avec  le  cœur  du  cadavre  :  le  son  qui  en  résulta 
»ne  ressemblait  pas  au  bruit  normal  ou  anormal  du  cœur. 
»  Dans  une  autre  expérience ,  le  doigt  frottant  avec  force 
»la  face  postérieure  du  sternum,  fit  entendre  quelques 
«bruits,  mais  différents  de  ceux  du  cœur.  » 

De  ces  expériences  et  d'autres  dans  lesquelles  il  fil  éga- 
lement passer  de  l'eau  à  travers  les  cavités  du  cœur,  les 
valvules  étant  tantôt  conservées,  tantôt  détruites,  M.  Piorry 
conclut  entre  autres  choses  : 

1  °  Que  le  jeu  des  valvules  ne  produit  pas  le  bruit  du  cœur  • 

2"  Que  les  bruits  du  cœur  droit  sont  plus  forts  que  ceux  du 
cœur  gauche. 

(1)  Précis  élémentaire  de  physiologie,  par  F.  Magendie;  t  II,  pag.  396-97 
el  29;J.  —  3-  édit.,  1833.  —  Dri)iiis  la  publicnlion  de  cette  3'  édition,  M.  Ma- 
gendie a  développé  la  même  théorie  dans  un  mémoire  lu  à  l'Inslitut. 


'  -^4  PJIYSiOLOGlÊ.  DÛ  COÈÙR. 

Enfin,  M.  Piorry  ajoute  (et  c'est  ïa,  je  dois  l'avouer,  ufie 
opinion  bien  singulière)  qu'iL  est  tenté  d'attribuer  le 

BRUIT  SOURD  AUX  CONTRACTIONS  DU  CQEIJR  GAÙCHii  ,  ET  LE  BRUIT 

ÇLAiR  A  CELLES  DU  CÔTÉ  DROIT,  toutefois,  il  peose  qU*on  doit 
ajourner  l'adoption  de  cette  explication ,  jusqu^à  Cè  qu'il 
soit  démontré  que  le  ventricule  gauche  et  te  ventricule  droit  ne 
se  contractent  pas  en  même  temps  (i)  ï  !  ! 

Pour  compléter  l'iiistoire  des  pHncipales  opinions  qui 
ont  été  émises  sur  les  bruits  du  cœur,  il  ne  me  reste  pliis 
à  signaler  que  celle  de  M.  l^ugh  ôarlile ,  démonstraleui-  à 
l'école  d'artatomie  de  Dublin,  opinion  qui  constitue  moins 
une  théorie  nouvelle,  qu'une  modification  de  Tune  dès 
précédentes.  Suivant  cet  auteur,  le  premier  hruit  est  produit 
par  la  projection  du  sang  hors  des  ventricules ,  et  le  second 
par  l'obstacle  qu'opposent  Les  valvules  sigmàïdts  au  retour  du 
.sang  dans  les  ventricules  (2). 

§  TII.  Discussion  des  divers  systèmes  pJoposéS  {)t)ùr  rekplitaliôrt  des  bruits 

da  éœur. 

Maintenant  que  nous  avons  une  parfdile  connaissance 
des  principales  explications  des  bruits  du  cœur,  il  nous 
reste  une  tâche  difïicile  à  remplir ,  celle  de  soumettre  ces 
différentes  explications  à  l'épreuve  d'une  discussion  juste 
et  sévère,  et  de  recommander  à  l'adoption  des  lecteurs  la 
théorie  qui  nous  paraît  le  plus  satisfaire  à  toutes  les  condi- 
tions du  problème. 

Quelque  différents  que  soient,  d'ailleurs,  les  systèmes 
dont  on  vient  de  parcourir  ^exposition,  on  voit  que,  sôùs 


•,',,(1)  On  doit  s'étonner  que  M.  Piorry  se  soit  plu  à  imaginer  l'h  pothèse 
d'une  aussi  étrange  révolution  dans  le  mécanisme  des  battements  du  cœur. 
Rien  ne  lui  était  plus  facile  ,  en  elTel,  que  de  constater,  par  voié  expérimen- 
tale ,  que  la  contraction  du  ventricule  droit  est  bien  isochrone  à  celle  du 
gauche. 

(2)  l'hird  meeting  of  ihe  briluh  association  for  ihc  aàvanccmenl  of  science. 
—  Cambridge,  1834. 
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le  point  do  vue  qui  nous  occupe,  ils  peuvent  se  réduire  à 
quatre.  Dans  le  prenne?^  système,  les  bruits  sont  expliqués 
])ar  la  coniraction  et  la  dilatation  active  des  ventricules 
(M.  Marc  d'Espine),  ou  par  la  contraction  alternative  des 
ventricules  et  des  oreillettes  (Laënnec).  Dans  le  second 
système,  les  bruits  du  cœur  sont  attribués  au  frottement 
du  sang,  soit  contre  les  parois  ventriculaires  seulement 
(M.  Ilope) ,  soit  au  frottement  contre  les  parois  ventricu- 
laires pour  l'un  des  bruits,  et  contre  les  parois  artérielles 
pour  l'autre  (M.  Pigeaux).  Dans  un  troisième  système  ,  c'est 
au  double  choc  du  cœur  contre  les  parois  adjacentes  de  la 
poitrine,  qu'il  faut  rapporter  le  double  bruit  du  cœur. 
Dans  le  quatrième  et  dernier  système  enfin ,  la  cause  du 
phénomène  est  placée  dans  le  jeu  des  valvules. 

1  "  Discussion  du  premier  système  ou  du  bruit  de  contraction 

musculaire. 

Pour  comprendre  ce  système  dans  lequel  le  double  bruit 
du  cœur  est  considéré  comme  un  produit  de  la  contraction 
musculaire  elle-même,  il  faut  avoir  une  idée  de  ce  qu'on 
enienà\)^T  bruit  musculaii^e  (i).  Je  suis  donc  obligé  d'entrer 
dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

Les  premiers  observateurs  qui  se  soient  livrés  à  des  re- 
cherches expérimentales  approfondies  sur  le  bruit  muscu- 
laire ,  sant  MM.  Wollaston  en  Angleterre  (2) ,  et  Erman 
en  Prusse  (3).  Grimaldi,  avant  eux,  avait  toutefois  signalé 
un  des  phénomènes  qu'ils  rapportent  à  ce  bruit,  savoir 
celui  qui  a  lieu  dans  l'expérience  de  l'obturation  de  l'oreille 


(1)  Ainsi  que  j'ai  dit  précédemment,  Laënnec  ne  s'est  point  prononcé  d'«ne 
manière  explicite  sur  In  cause  des  bruits  normaux  du  cœur.  Maïs  il  résulte 
évidemment  de  ses  recherches  sur  le  bruit  musculaire,  qu'il  plaçait  dans  les 
contrariions  du  cœur  la  cause  immé  linle  du  tic-tac  de  cet  organe. 

(2)  Voy,  Transaci.  philosophiques  pour  l'année  1810. 

C-i)  Gilberl's  anna/en  furphisick,  ann.  1812,  tom.  I,  pag.  19. 
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avec  le  pouce.  Griinaldi  atlribuait  ce  bruit  à  Vagitation  des 
esprits  animaux  qui  couvent  ça  et  là  perpétuellement ,  explica- 
tion qui  n'en  est  pas  une  aujourd'hui^ 

Voici,  d*après  Laënnec,  les  expériences  de  MM.  Wollas- 
ton  et  Erman.  i»  Si  l'on  applique  l'oreille  sur  le  poignet 
d'un  homme  qui  serre  fortement  le  poing,  on  entend  un 
bruit  lout-à-fait  analogue  à  celui  d'une  voiture  roulant  ra- 
pidement dans  le  lointain,  et  qui,  comme  ce  dernier,  se 
compose  de  plusieurs  bruits  successifs  et  très  rapprochés. 
Si  la  contraction  musculaire  cesse  ,  le  bruit  disparaît  entiè- 
rement. Si  elle  augmente  ,  les  vibrations  partielles  qui  con- 
stituent le  bruit  de  rotation  deviennent  plus  fréquentes. 
Si,  au  contraire,  l'intensité  delà  contraction  diminue,  les 
vibrations  deviennent  plus  rares,  et  leurs  intervalles  parais- 
sent plus  longs.  2"  Si,  l'oreille  et  la  mâchoire  appuyées 
sur  un  corps  d'une  densité  moyenne,  comme  un  coussin 
de  cuir  ou  un  livre  broché  ,  on  serre  fortement  entre  les 
dents  molaires  un  nœud  fait  dans  un  mouchoir  ,  on  obtient 
absolument  le  même  résultat  (1). 

MM.  Erman  et  Wollaston  conclurent  de  leurs  expérien- 
ces, que  la  contraction  musculaire  se  compose  àe  reprises 
et  d'intermittences  successives  ;  que  cette  succession  est  d'au- 
tant plus  rapide  que  la  contraction  est  plus  intense,  de  sorte 
que  l'on  peut  déterminer  exactement  son  degré  d'énergie  à 
l'aide  d'une  montre  à  secondes. 

Laënnec  a  répété  plusieurs  fois  les  expériences  de 
MM.  Erman  et  Wollaston  sur  les  muscles  de  toutes  les 
parties  du  corps,  et  dans  divers  états  de  santé  ou  de  ma- 


(1)  Pour  entendre  le  bruit  dont  il  s'agit,  il  suffit  de  serrer  fortement  les 
mâchoires  lorsqu'on  est  couché,  l'oreille  appuyée  sur  un  oreiller  ordinaire. 
Quant  à  la  première  expérience  ,  il  n'est  pas  besoin  d'appuyer  l'oreille  sur 
le  poignet  d'un  autre,  puisque  l'on  a  son  propre  po'gnet  à  sa  disposition. 
Elle  réussit  1res  bien,  fuile  de  la  manière  suivante:  appuyez  le  coude  sur 
une  table  ou  tout  autre  corps  solide,  puis  placez  l'oreille  sur  le  poignet, 
«errez  le  poing,  et  écoulez  alUîntivcment. 
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ladie.  Il  s'est  assuré  que  le  bruit  rotataire  n'accompagne 
pas  toutes  les  contractions  musculaires,  et  qu'il  en  est 
même  de  très  énergiques  qui  ne  le  donnent  nullement, 
telles  nue,  par  exemple,  celles  nécessaires  pour  la  station. 
Laënnec  n'a  pas  rencontré  le  bruit  rotatoire  dans  la  plupart 
des  cas  de  tétanos  et  autres  spasmes  toniques,  et  dans  les 
cas  où  il  l'a  constaté,  ce  n'était  qu'à  un  degré  médiocre.  De 
ces  expériences,  il  conclut,  i"  que  la  contraction  musculaire 
estaccompagnée,  dans  la  plupart  des  cas,  d'un  bruit  de  ro- 
tation ;  2°que  les  circonstances  où  il  n'existe  pas  ne  peuvent 
encore  être  déterminées  qu'expérimentalement;  3°  que  la 
puissance  delà  contraction  musculaire ,  considérée,  soit 
absolument,  soit  relativement  à  l'individu,  ne  paraît  être 
pour  rien  dans  la  production  ou  l'intensité  de  ce  bruit. 

En  faisant  ses  expériences  sur  le  bruit  musculaire,  Laën- 
nec fut  souvent  frappé  de  la  ressemblance  parfaite  qu'a  ce 
bruit,  dans  certaines  circonstances,  avec  le  bruit  de  souf- 
flet des  artères  et  du  cœur.  «Dans  l'expérience  de  la  con- 
»  traction  des  masséters  ,  la  tête  appuyée  sur  l'oreiller,  sur- 
ntout  si  l'on  contracte  et  resserre  alternativement  les  mus- 
Bcles,  on  obtient,  dit  Laënnec,  un  bruit  toul-à-fait  sem- 
«blable  à  celui  d'une  artère  qui  donne  le  bruit  de  soufflet. 
»  Dans  l'expérience  suivante,  la  siinilitude  est  encore  plus 
»  parfaite.  Si  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  l'un  des  con- 
«dyles  de  l'humérus  d'un  homme  dont  un  aide  soutient  le 

•  bras  ,  et  qu'i  n  lui  dise  d'étendre  et  de  fléchir  alternative- 
»ment  et  sans  efl'ort  l'avanl-bras  sur  le  bras  ,  on  entend  un 

•  bruit  tout-à-fait  semblable  à  celui  que  donne  le  jeu  d'un 

•  soufflet.  Celte  similitude  parfaite  du  bruit  musculaire 

•  inlermillent,  et  du  bruit  de  soufflet  du  cœur  et  des  ar- 
rières, me  paraît  prouver  que  ce  dernier  est  dû  à  une 

•  véiilable  contraction  spasmodiqufi  ,  soit  du  cœur,  soit  des 

•  artères,  et  ne  suppose  aucune  lésion  organique  de  ces 

•  parties. ..  (  Ouv.  cité ,  t.  Il ,  pag.  440-445.  ) 

J'ai  répété  un  grand  nombre  de  fois  el  varié  les  expé- 
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riences  de  MM.  Wollaslon,  Erman  et  Laennec  ,  sur  le  bruit 
dit  musculaire  ou  rotatoire.  J'ai  constaté  les  divers  résultats 
qu'ils  ont  oLlenus,  et  un  autre  phénomène  qui  ne  pnraît 
pas  avoir  fixé  leur  attention.  Si  l'on  introduit  le  bout  d'un 
doigt  dans  chaque  oreille ,  on  détermine  au  plus  haut  degré 
le  bruit  rotatoire,  l'espèce  de  roulement  lointain  doni  il  vient 
d'être  parlé;  mais  si  on  écoute  avec  une  grande  attention  , 
on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  d'une  sorte  de  bruit,  de  fré- 
missement, que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu'à  celui 
qui  accompagne  la  fermentation  d'une  cuve  remplie  de  rai- 
sins, ou  bien  encore  à  ce  frémissement  que  fait  quelque- 
fois entendre  une  marmite  remplie  d'eau,  quelques  instants 
avant  l'ébullition  du  liquide. 

Que  si  l'on  exerce  de  très  légers  mouvements  de  (^a-et- 
ment,  comme  pour  dégager  les  doigts  et  les  enfoncer  de 
nouveau,  on  .jiroduit  le  bruit  de  soufflet,  ainsi  que  dans 
l'expérience  indiquée  plus  haut  par  Laënnec.  Il  est  clair 
comme  le  jour  que ,  dans  ces  expériences ,  le  bruit  de 
soufflet  tient  au  frottement  exercé  par  les  doigts  contre  les 
parois  du  conduit  auditif,  et  non  à  la  contraction  muscu- 
laire en  elle-même. 

Une  chose  sur  laquelle  je  ne  puis  encore  être  d'accord 
avec  Laënnec,  c'est  l'application  qu'il  a  faite  des  phéno- 
mènes du  bruit  musculaire  intermittent  à  la  théorie  du 
bruit  de  soufflet,  phénomènes  èur  lesquels  nous  revien- 
drons dans  un  autre  lieu  (i). 

(1)  Quant  au  bruit  rotatoire  attribué  à  la  contraction  musculaire  perma- 
nente, nous  abandonnons  aux  physiciens  le  soin  d'en  donner  une  explication 
satisfaisante  et  définitive.  En  attendant,  l'examen  altenlif  cent  et  cent  fois 
réiléré  de  ce  qui  se  passe  dans  les  expériences  indiquées  plus  hautet  répétées 
pai*  moi,  me  fait  penser  que  très  probablement  ce  bruit  tient  aux  froltemenls 
sans  cesse  répétés  ,  qui  accompagnent  les  reprises  et  les  inlermiltences  succes- 
sives dont  se  compose  la  coiilraclion  musculaire,  bruit  lellenicnt  faible  en 
lui-même  et  pour  ainsi  dire  intrinsèquement,  que  pour  l'entendre  il  faut 
recourir  à  un  procédé  de  renforcement  (l'application  immédiate  de  l'oreille 
ou  l'emploi  du  stéthoscope). 
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Comme  Laënnec  dît;,  de  la  manifcre  la  plus  formelle,  que 
c'est  particulièrement  pendant  la  diastole  que  se  manifeste, 
le  bruit  de  souiTlfl,  on  a,  en  vérité,  quelque  peine  h  cort- 
cevolf  la  raison  pour  laquelle  il  a  placé  la  cause  essentielle 
de  ce  bruit  dans  un  étal  de  spasme  du  cœur  ou  des  artères. 
Il  eût  été  plus  conforme  aux  conséquences  de  cette  hypo- 
thèse de  rapporter  le  bruit  de  soufflet  du  cœur  à  la  systole 
venlriculaire.  Mais  pour  être  plus  logique  ,  cette  opinion 
b'en  eût  pas  été  plus  vraie,  car  on  observe  le  bruit  de 
soufflet  tantôt  pendant  la  systole,  tantôt  pendant  la  diastole, 
et  très  souvent  pendant  la  systole  et  la  diastole  en  même 
temps.  Les  passages  suivants  prouveront,  d'ailleurs,  ce  que 
nous  venons  de  dire  relativement  à  celui  des  mouvements 
du  cœur,  pendant  lesquels  s'opère,  suivant  Laënnec,  le 
bruit  de  Soufflet.  *  Le  coeur  et  les  attèrfes  ,  dit-il ,  donnent, 
»  dans  certaines  circonstances,  au  lieu  du  bruit  qui  accom- 
»  pagne  naturellement  leur  diastole,  celui  que  je  désigne 
B  sous  le  nom  générique  de  hi'aitd.B  soufflet.  jEt  un  peu  plus 
loin  :  n  Lô  bi'iiit  de  àoufîlet  peut  accompagner  la  diastole 
«du  cœur  et  celle  des  artères,  et  leur  est  Hé  de  telle  ma- 
»  nière  qu'il  remplace  et  fait  disparaître  entièrement  le  bruit 
«qui  leur  eét  naturel,  en  sorte  qu'à  chaque  diastole,  le 
«ventricule ,  l'oreillette  ,  ou  l'artère  dans  lesquels  se  passe 
»le  phénomène,  font  entendre  distinctement  un  coup  de 
»  souïflet ,  dont  iù  hruit  cesse  pendant  la  systole,  a 

Au  reste,  puisque,  de  l'aveu  de  Laënnec,  comme  de 
celui  de  quiconque  s'est  un  peu  familiarisé  avec  le  sujet 
que  nous  traitons,  il  n'existe  aucune  analogie  entre  le  bruit 
de  soufflet  et  le  bruit  normal  du  cœur,  on  ne  saurait  évi- 
demment assigner  une  seule  et  même  cause  à  l'un  et  à 
Vautre.  Par  conséquent,  si  le  bruit  de  soufflet  dépendait 
itnmédiatenient ,  ce  qui  n'est  pas,  de  la  contraction  muscu- 
laire, il  faudrait  chei  cher  ailleurs  la  cause  des  bruits  du 

» 

cdeut^  et  réciproquement. 

Avoir  démontré  tjue  les  bruits  normaux  du  cœur  ne  peu- 
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vent  s'expliquer  par  le  bruit  que  Laënnec  avait  supposé  ac- 
compagner la  contraction  musculaire  intermittente  ,  c'est 
avoir  démontré,  a  fortiori ,  que  ces  mêmes  bruits  ne  sau- 
raient être  considérés  comme  l'effet  d'une  contraction  mus- 
culaire permanente  ;  car,  d'une  part,  les  contractions  du 
cœur  ne  sont  et  ne  peuvent  être  permanentes,  et,  d'un 
autre  côté,  il  n'y  a  pas  la  moindre  ressemblance  entre  le 
bruit  rotaloire  et  les  bruits  du  cœur. 

Ainsi  donc,  considérée  en  elle-même,  la  théorie  que  nous 
venons  de  discuter  ne  mérite  absolument  aucun  égard;  et 
nous  aurions  presque  regret  au  temps  que  nous  avons 
consacré  à  sa  réfutation,  si  elle  n'eût  été  appuyée  de  l'im- 
posante autorité  de  Laënnec. 

2°  Discussion  de  la  seconde  théorie  ou  du  bruit  de  frottement. 

Examinons  maintenant  si,  comme  le  veulent  MM.  Pi- 
geaux  ,  Hope  et  d'autres ,  c'est  par  le  choc  et  le  frottement 
du  sang  contre  les  parois  des  ventricules  et  des  artères  qui 
en  naissent,  qu'on  peut  se  rendre  compte  du  double  bruit 
du  cœur.  Pour  établir  une  théorie  physiologique,  quelle 
qu'elle  soit,  il  faut  apporter  à  son  appui,  soit  des  expé- 
riences sur  les  animaux  vivants,  soit  des  faits  d'anatomie 
et  de  physiologie  pathologiques.  Or ,  en  conscience,  je 
déclare  que  je.  ne  connais  aucune  expérience,  aucun  fait 
pathologique  qui  dépose  clairement  en  faveur  de  la  théorie 
dont  il  s'agit  actuellement.  Ce  n'est  pas  que  je  nie  que  le 
passage  du  sang  à  travers  les  cavités  des  ventricules  et  les 
orifices  auriculo-ventriculaires  ,  à  travers  l'aorte  ,  l'artère 
pulmonaire  et  les  orifices  artériels,  ne  puisse  occasionner 
quelque  bruit  particulier  :  je  démontrerai  bientôt  qu'il  en 
produit  un  très  prononcé  dans  certains  états  morbides  ; 
mais  je  ne  vois  là,  à  priori,  aucune  des  conditions  propres  à 
exciter  un  l)ruit  de  claquement  ou  de  soupape,  tel  que  ce- 
lui qui  accompagne  les  mouvements  du  cœur  :  et,  a  poste- 
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riori,  les  expériences  qu'on  a  faites  pour  imiter  ce  bruit 
n'ont  aboutijusqu'iciqu'à  produire  un  bruit  plus  ou  moins 
analogue  au  bruit  de  soufflet ,.  et  nullement  le  double  bruit 
de  choc,  de  claquement  de  soupape,  qui  constitue  essen- 
tiellement le  tic-tac  du  cœur.  Ainsi  donc ,  l'expérience  et 
le  raisonnement  par  analogie  ne  fournissent  réellement 
que  des  arguments  contraires  à  la  tbéoric  en  discussion. 
Nous  ajouterons  que  M.  Pigeaux lui-même  a,  sans  le  savoir, 
fourni  des  armes  contre  son  propre  système.  En  effet,  les 
raisons  qu'il  donne  pour  expliquer  la  clarté  du  premier 
bruit  et  Vobscurité  du  second  ,  excellents,  s'il  était  vrai  que 
le  bruit  clair  accompagnât  la  systole  ventriculaire ,  et  le 
bruit  sourd  de  la  systole  auriculaire,  retombent  en  quel- 
que sorte  de  tout  leur  poids  contre  le  système  qu'elles  sou- 
tenaient, s'il  est  bien  démontré,  comme  il  l'est  réellement, 
que  le  premier  l)ruit  répond  à  la  systole  des  ventricules,  et 
le  second  à  leur  diastole  (i).  Ce  n'est  pas  encore  tout  :  si 
les  bruits  normaux  du  cœur  étaient  bien  effectivement  dus 
à  la  cause  qui  leur  est  assignée  ici ,  ils  devraient  rester  les 
mêmes,  ou  à  peu  près,  et  ne  devraient  pas  du  moins  dis- 
paraître complètement  dans  les  grandes  lésions  des  valvules. 
Or,  nous  ne  tarderons  pas  à  voir  qu'il  n'en  est  pas  ainsi, 
et  que ,  tout  au  contraire,  les  lésions  dont  il  s'agit  (parti- 
culièrement les  indurations  de  diverse  espèce  des  valvules) 
font  cesser  complètement  ou  presque  complètement  les 
bruits  normaux  du  cœur,  et  donnent  naissance  à  ces  bruits 
accidentels  que  l'on  connaît  sous  les  noms  de  bruits  de  souf- 
flet ,  de  râpe ,  de  scie  ,  de  lime  ,  etc. 

Au  reste ,  les  raisons  que  nous  alléguerons  dans  un  in- 
stant, en  faveur  d'une  autre  théorie  ,  achèveront,  s'il  en 
était  besoin  ,  de  faire  justice  de  celles  que  nous  venons 


(I)  M.  Pigeaur  est  forcé  lui-même  de  convenir  aujourd'hui  qu'il  en  est 
ainsi ,  et  cependant  il  n'en  continue  pas  moins  à  soutenir  son  ancienne 
théorie  ! 
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d'apprécier.  Qu'on  n'oublie  pas  toutefois  qu'en  rejetant  la 
condilion  du  frollement  comme  cause  essenlielle  et  fonda- 
mentale des  bruils  du  cœur  proprement  dits ,  nous  ne  pré- 
tendons pas  la  réduire  à  rien.  Mais  elle  n'est  réellement 
bien  évidente  que  dans  quelques  états  morbides;  et  A  l'état 
normal,  si  le  frottement  du  gang  contre  des  surfaces  par- 
faitement polies,  produit  réellement  quelque  léger  bruit  , 
celui-ci  est  en  quelque  sorte  éclipsé  par  un  bruit  plus  fort 
que  nous  étudierons  ci-après,  le  bruit  yalvulaire  (i).  Mais 
passons  à  la  troisième  théorie. 

5°  Discussion  de  la  troisième  fhéorie ,  ou  du  bruit  de  choc 
du  cœur  contre  la  poitrine. 

S'il  suffisait  à  une  théorie,  pour  être  adoptée  ,  d'avoir  en 
,sa  faveur  l'appui  d'un  nom  justement  célèbre  eu  physiolo- 
gie, et  de  paraître,  au  premier  abord,  à  la  fois  simple  , 
ingénieuse  et  commode,  assurément  cliacun  de  nous  devrait 
s'empresser  d'adopter  celle  que  nous  allons  examiner.  Mais 
ces  condilions-là  ne  suffisent  qu'autant  qu'elles  ne  sont  point 
en  opposition  avec  la  saine  et  rigoureuse  expérience,  et 
malheureusement,  dans  l'espèce,  cetle  opposition- existe. 

Quel  est,  en  effet,  le  principal  fondement  de  la  doctrine 
de  M.  Magendiesurles  bruits  du  cœur  P  c'est  l'absence  de  ces 
bruils,  lorsquelecœur  est  misànuet  qu'il  ne  peutplusheur- 
ter  contre  le  cinquième  espace  intercostal  pour  produire 
le  premier  bruit ,  et  contre  l'extrémité  du  sternum  ,  pour 
produire  le  second.  Ce  serait  donc  ruiner  de  fond  en  com- 
ble et  saper,  pour  ainsi  dire,  la  base  de  ce  système,  que  de 
démontrer  la  persistance  des  bruits  du  cœur  après  l'abla- 


(1)  On  a  vraiment  de  la  peine  à  concevoir  comment  M.  Pigeaux  peut  con- 
fondre les  bruits  de  lic-tac  du  cœur  avec  les  bruits  de  souffle  des  artères.  Il 
accuse  pourtant  d'aveuglemeni  ou  de  prémiiion  les  observateurs  ,(jui  ne  pen- 
sent pas  que  le  bruit  de  souffle  produit  par  la  çompressiQn  (ie  l'artère  fémo- 
rale, soit  semblable  au  claquement  ou  au  tic-tac  du  cœur. 
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lion  des  parties  qui  recouvrent  cet  organe.  Or,  c'est  là  pré- 
cisément ce  que  prouvent  les  expériences  suivantes  : 

Le  123  février  i854,  j'ai  misa  découvert  le  cœur  d'un  coq 
vigoureux  ,  chez  lequel  j'avais  bien  entendu  ,  avant  l'opé- 
ration .  le  double  bruit  du  cœur.  J'auscultai  le  cœur  encore 
contenu  dans  le  péricarde ,  puis  dépouillé  de  cette  enve- 
loppe. J'ai  ausculté  à  l'oreille  nue  et  à  l'oreille  armée  du 
stéthoscope  ;  j'ai  renouvelé  cette  exploration  à  plusieurs 
reprises.  Hé  bien,  je  puis  affirmer  que  j'ai  très  disiinctemerit 
entendu  le  double  bruit,  ou  tic-lac  du  cœur,  et  cependant 
il  n'existait  aucune  espèce  de  contact  entre  cet  organe  elles 
parois  pectorales  (i).  Pour  préserver  mon  oreille  du  con- 
tact du  sang  qui  coulait  par  la  plaie ,  suite  de  l'expérience, 
je  mis ,  entre  elle  et  le  cœur  que  j'auscultais,  un  linge  assez 
épais,  et  néanmoins,  j'entendis  encore  le  double  bruit  du 
cœur  :  toutefois  ,  il  était  alors  comme  voilé.  Je  remplis 
d'eau  le  péricarde  ^  les  mouvements  du  cœur  continuèrent, 
ainsi  que  les  bruits  qui  les  accompagnent. 

Je  remarquai,  pendant  l'expérience  ,  que  le  frottement 
du  cœur  contre  le  bout  du  sléllioscope  produisait  un  bruit 
particulier.  Je  reconnus  que  ce  bruit  était  «m'^we  et  non  dou- 
ble comme  celui  qui  résulte  des  battements  du  cœur,,  et 
qu'il  consistait,  d'ailleurs,  en  un  bruit  frottement  im^oQ- 
sible  à  confondre  avec 'le  tic-tac  valvulaire. 

Pendant  le  cours  de  l'expérience  ,  j'ai  vu  le  cœur  glisser 
doucement  dans  le  péricarde  ,  et  imiter,  par  ses  contrac- 
tions et  ses  dilatations  alternatives  ,  le  jeu  d'une  pompe 
aspirante  et  foulante  ayant  pour  réservoir  les  oireillettes. 
Il  me  sembla  que  le  cœur  s'allongeait  en  se  contractant,  et 
chaque  contraction  était  accompagnée  du  redi^esse-meat  en 
avant  de  la  pointe  de  cet  organe,  redressement  qui  donnait 
au  doigt  la  sensation  d'une  assez  forte  impulsion.  Ce  que 


(1)  Pour  mieux  mainlcnir  le  cœur  hors  de  la  poitrine,  j'avais  eu  le  soin 
de  passer  am-dessous  de  lui  l'un  de  mes  doigts. 
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je  dis  ici  ne  s'applique,  du  resic  ,  qu'aux  ventricules,  car 
je  ne  vis  ni  ne  sentis  bien  distinctement  aucune  conlracr 
tion  des  oreillettes. 

J'enlevai  le  cœur  après  avoir  coupé  les  vaisseaux  aux- 
quels il  est  comme  suspendu,  et  il  continua  de  battre  pen- 
dant quelques  instants,  soit  spontanément,  soit  sous  l'in- 
fluence d'une  excitation  artificielle.  Ces  battements  du 
cœur  «  -vide,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  n'étaient  accompa- 
gnés d'aucun  bruit  (i).  En  frappant  les  ventricules  avec  la 
pointe  de  ciseaux  qui  m'avaient  servi  pour  l'expérience  , 
j'excitai,  pendant  deux  ou  trois  minutes,  des  contractions 
très  distinctes,  avec  allongement  du  cœur,  en  même  temps 
que  rétrécissement  dans  le  sens  transversal,  et  sorte  de  sou- 
lèvement en  avant. 

Je  répétai  l'expérience  dont  je  viens  de  rendre  compte  sur 
deux  lapins  d'une  force  moyenne.  Elle  fournit  les  mêmes 
résultats  ,  c'est-à-dire  que  j'entendis  parfaitement  les  bruits 
du  cœur,  lorsqu'il  eut  cessé  d'être  en  rapport  avec  les  pa- 
rois pectorales. 

Tandis  que  chez  le  coq,  comme  je  l'ai  dit,  je  n'avais 
pas  vu ,  du  moins  d'une  manière  distincte  ,  les  contractions 
des  oreillettes,  je  les  observai,  faibles  à  la  vérité,  chez  les 
deux  lapins  :  elles  étaient  beaucoup  j)lus  marquées  toutefois 
dans  les  appendices  aui'iculaires  que  partout  ailleurs.  En  se 
contractant,  les  oreillettes  ne  se  durcissaient  pas  comme  les 
ventricules.  La  pointe  du  cœur  se  redressait  fortement  pen- 
dant la  contraction  de  ceux-ci  :  lorsqu'on  stimulait  en  quel- 
que sorte  cette  contraction  en  frappant  le  cœur  avec  la 
pointe  d'un  instrument,  il  se  redressait  avec  une  sorte  de 
bond  et  repoussait  fortement  le  doigt  qui  l'explorait.  Lors- 
que ,  chez  l'un  des  deux  lapins,  les  battements  se  furent 


(1)  Je  noterai  ici  comme  fait  assez  curieux,  (pie  le  coq  s'est  agité  et  a  donné 
d'incontestables  signes  de  vie,  durant  quelques  instants  après  l'excision  du 
cœur. 
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ralentis,  jo  continuai  bien  à  voir  le  mouvement  de  soulève- 
ment et  d'impulsion  pendant  la  contraction  ventriculaire , 
mais  l'allongement  du  cœur  ne  me  parut  plus  jamais  bien 
certain.  La  dilatation  consistait  en  une  expansion  douce  et 
sans  secousse  (i). 

Quand  j'entrepris  les  expériences  dont  je  viens  de  rendre 
compte,  j'ignorais  que  de  semblables  eussent  déjà  été  faites 
en  Angleterre  par  M.  Hope.  Depuis  que  j'en  ai  pris  connais- 
sance ,  je  suis  resté  plus  convaincu  encore  que  les  bruits 
du  cœur  ne  cessent  point  de  se  faire  entendre  quand  il  a 
été  mis  à  découvert.  Je  ne  puis  me  dispejiser  d'offrir  aux 
lecteurs  un  extrait  de  ces  belles  expériences. 

Le  cœur  fut  largement  mis  à  nu  chez  un  âne  dont  le 
pouls  battait  48  fois  par  minute  avant  l'opération.  Au 
moyen  du  stéthoscope  ,  appliqué  immédiatement  sur  le 
cœur,  on  reconnut  que  le  premier  bruit  était  isochrone  à 
la  contraction  des  ventricules,  et  que  le  second  coïncidait 
avec  la  diastole  ou  dilatation  ventriculaire.  L'expérience 
répétée  plus  tard  sur  quatre  nouveaux  ânes  ,  fournit  les 
mêmes  résultats.  On  appliqua  le  stéthoscope  sur  le  'ventricule, 
elles  DEUX  bruits  furent  clairement  et  indubitablement  enten- 
dus par  ceux  qui  avaient  V habitude  de  cet  instrument.  Pour 
s'assurer  de  l'isochronisme  indiqué  plus  haut,  la  personne 
qui  auscultait  le  cœur  comptait  un  pour  le  premier  bruit, 
deux  pour  le  second,  tandis  qu'une  autre  personne  qui 
inspectait  attentivement  les  mouvements  du  cœur  comptait, 
de  son  côté ,  un  pour  le  mouvement  de  contraction,  deux 
pour  celui  de  dilatation.  Or,conslamment  ces  deux  personnes 
comptaient  en  même  temps,  etpour  ainsi  dire  à  l'unisson  , 
les  nombres  un,  deux.  Donc  le  premier  bruit  était  isochrone 
à  la  systole ,  donc  le  second  l'était  à  la  diastole. 


(I)  Chez  les  trois  animaux  auxquels  les  expériences  précédentes  furent 
praliquces,  le  coèur,  immédiatement  après  son  ablation  et  la  sortie  du  sang 
qu'il  contenait,  perdit  tout-à-coup  la  moitié  environ  de  son  volume. 

^'  10 
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Les  expériences  de  M.  IIopc  prouvpnt  donc  à  la  fois ,  et 
que  les  bruits  du  cœur  no  sont  point  le  résultat  du  choc 
de  cet  organe  contre  les  parois  de  la  poitrine  ,  et  que  l'on 
s'est  réellement  trompé  en  attribuant  le  bruit  clair  à  la 
systole  ventriculaire  ,  et  le  bruit  sourd  h  la  diastole  (i).  Ce 
serait  désormais  commettre  un  impardonnable  contre-sens 
physiologique,  pour  parler  le  langage  de  Bicbat,  que  de 
faire  coïncider  l'impulsion  et  le  choc  du  cœur  contre  la 
poitrine  avec  la  diastole  de  cet  organe. 

4"  Discussion  de  la  quatrième  théorie  ou  du  jeu  des  valuules. 

Nous  sommes  conduit,  par  l'espèce  de  voie  d'exclusion 
ou  d'élimination  que  nous  avons  suivie ,  h  la  nécessité  lo- 
gique d'adopter  l'explication  des  bruits  du  cœur  par  le  jeu 
des  valvules.  Il  nous  reste  à  réunir  ici  tous  les  faits  qui , 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  concourent  à  la  dé- 
monstration directe  de  la  théorie  dont  la  découverte  fait, 
h  notre  avis,  infiniment  d'honneur  à  l'esprit  observateur  et 
à  la  fois  philosophique  de  M.  Rouanet,  et  pour  le  triomphe 
de  laquelle  nous  n'avons  cessé  de  joindre  nos  efforts  à  ceux 
de  son  auteur.  Nous  exposerons  en  même  temps  les  légères 
modifications  que  nous  avons  cru  devoir  faire  subir  à  cette 
ingénieuse  théorie. 

je  commencerai  par  convenir  que  les  preuves  directes 
ou  expérimentales  de  la  théorie  que  nous  discutons  man- 
quent presque  complètement,  et  manqueront  probable- 
ment toujours.  Pour  se  procurer,  en  effet,  le  genre  de 
preuve  dont  il  s'agit ,  il  faudrait  enlever  tour  à  tour  les 
valvules  et  les  replacer,  puis  examiner  si  les  bruits  dispa- 


(1)  Parmi  les  nombreux  Faits  palliologiques  qui  déposent  contre  le  système 
ici  en  discussion ,  nous  citerons  la  persistance  des  bruits  du  cœur  dans  les  cas 
d'ipanchement  du  péricarde  assez  abondants  pour  empêcher  tout  choc  du 
cœur  contre  les  parois  pectorales. 


\ 
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rattraient  après  la  première  opératioil  et  reviendraient 
après  la  seconde.  Les  animaux  chez  lesquels  on  serait  assez 
insensé  pour  tenter  de  telles  expériences,  auraient  cessé 
de  vivre  long-temps  avant  qu'elles  eussent  été  ochevécSi 
A  défaut  de  ces  expériencos,  on  peut ,  il  est  vrai ,  esôoyet 
à  imiter  sur  le  cadavre  le  jeu  du  cœur  >  et  voir  quels 
sont  les  phénomènes  acoustiques  obtenus  ,  selon  qu'on 
opère  sur  un  cœur  muni  de  ses  valvules  ,  ou  sur  un  ceeut 
qui  en  est  dépourvu.  Nous  avons  dcjh  rapporté  une  ôx*- 
périence  de  M.  Rouanet  ,  qui  paraît  favorable  à  la  ihéo'- 
rie  qui  nous  occupe;  mais  cette  expérience  n'est,  il  est 
vrai,  rien  moins  que  décisive,  et  M.  Piorry,  dans  des  eXpé*- 
riences  du  même  ordre,  qu'il  a  récemment  pratiquées, 
a  obtenu  de  tels  résultats,  qu'il  a  fini  par  conclure  Contre 
la  théorie  que  nous  défendons  depuis  bientôt  huit  attS. 
Heureusement,  que  les  expériences  de  M.  Piorry  sonlbiett 
moins  concluantes  qu'il  ne  le  pense.  Avant  d'en  adôptêr 
le  résultat,  il  sera  très  sage  et  très  prudent  d'attendre  (et 
on  attendra  longtemps)  que  leur  auteur  ait  démontré  qae 
les  deux  ventricules  se  contractent  l'un  après  l'autre  ,  et 
que  le  bruit  clair  appartient  au  ventricule  droit ,  le  bruit 
sourd  au  gauche. 

On  pourrait  aussi ,  et  j'ai  souvent  songé  à  le  faire,  on 
pourrait,  dis-je ,  charger  un  habile  mécanicien  delà  con- 
struction d'une  machine ,  Sur  le  plan  de  celle  que  repré- 
sente le  cœur,  et  vérifier  ensuite  sur  cette  machine  mise  en 
jeu  la  théorie  de  M.  Rouanet.  Mais,  en  attendant,  n'est-il 
pas  une  foule  de  machines,  telles  que  les  différentes  es- 
pèces de  pompes  aspirantes  et  foulantes,  employées  dans 
les  arts  et  dans  les  expériences  de  physique,  dont  le  mé- 
canisme est  au  fond  essentiellement  le  arôme  que  Celui  du 
cœur,  et  dont  la  théorie  peut  par  conséquent  éclairer  la  So- 
lution de  notre  problème?  Qr,  n'est-ce  pas  au  jeu  de  leurs 
soupapes  qu'est  dû  le  bruit  de  claquement  qu'elles  nous  foM 
entendre  lorsqu'elles  fonctionnent?  Pourquoi  donc  ne  Sé- 
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rions-nous  pas  autorisé  à  rapporter  le  double  bruit  de  cla- 
quement, le  tic-tac  du  cœur,  au  double  jeu  de  ses  valvules, 
lesquelles,  comme  je  l'ai  déjh  dit  ailleurs,  ne  sont,  en  réalité, 
que  les  soupapes  de  cette  admirable  et  vivante  pompe  aspi- 
rante et  foulante  qui  porte  le  nom  de  cœur?  L'analogie  est  ici 
tellement  pressante,  que  si,  d'un  côté,  il  est  néanmoins 
nécessaire  de  fournir  des  preuves  plus  directes  à  l'appui  de 
la  théorie  que  nous  soutenons  ,  il  est  bien  plus  indispen- 
sable encore  à  ceux  qui  la  combattent,  d'exhiber  les  preuves 
positives  sur  lesquelles  ils  se  fondent. 

Toutefois  ,  ce  n'est  pas  seulement  dans  la  physiologie 
expérimentale  qu'il  importe  de  puiser  la  démonstration  de 
notre  théorie;  il  n'est  pas  moins  essentiel  de  demander  en 
quelque  sorte  cette  démonstration  aux  faits  de  la  clinique 
ou  de  la  physiologie  pathologique.  Or,  je  ne  craindrai 
point  d'affirmer  ici  que  ,  considérée  sous  ce  nouveau  point 
de  vue ,  soumise  h  ce  nouveau  genre  d'épreuves  ,  la  théorie 
du  claquement  -vahulaire  est  incomparablement  plus  habile 
à  répondre  à  tous  les  faits  de  l'ordre  pathologique  ,  que  ne 
l'est  aucune  des  autres  théories.  En  voici  la  preuve  :  tant 
que  les  valvules  peuvent  librement  et  pleinement  .jouer , 
quelles  que  soient  les  maladies  du  cœur,  il  n'en  résulte  pas 
une  profonde  et  radicale  altération  dans  les  bruits  de  cet 
organe  ;  il  ne  s'ensuit  pas  un  changement  de  nature  de  ces 
bruits,  mais  une  augmentation  ou  une  diminution  plus  ou 
moins  considérable  de  leur  intensité ,  une  simple  modifi- 
cation de  timbre  ,  de  durée.  On  trouvera  surabondamment 
dans  cet  ouvrage  les  preuves  de  notre  assertion.  Que  les 
altérations  du  cœur,  au  contraire  ,  soient  telles  que  les  val- 
vules ne  puissent  plus  jouer  normalement;  que,  par  exem- 
ple, ces  altérations  atteignent,  comme  il  est  si  fréquent , 
ces  soupapes  organisées  elles-mêmes,  aussitôt  vous  obser- 
verez dans  les  bruits  du  cœur  de  constantes  et  profondes 
modifications ,  et  ils  disparaîtront  même  quelquefois  en- 
tièrement pour  être  remplacés  par  d'autres,  tels  que  le 
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bruit  de  soufllet,  de  scie  ,  de  râpe,  de  sifflement ,  dont  nous 
étudierons  plus  loin  le  mécanisme. 

Il  est  bien  vrai  qu'il  est  des  cas  où  l'on  entend  des  bruits 
de  souffle  simple  ou  même  sibilant  du  cœur  chez  certains  in- 
dividus, dont  les  valvules  ne  sont  pas  notablement  altérées, 
et  spécialement  dans  les  cas  de  chlorose,  et  autres  élats  ana- 
logues dans  lesquels  le  sang  a  notablement  perdu  de  sa 
densité  normale.  Mais  alors,  ce  sont  là,  pour  ainsi  dire  , 
des  bruits  d'un  autre  ordre  ,  surajoutés  en  quelque  sorte 
aux  bruits  proprement  dits  du  cœur  dont  ils  diffèrent  es- 
sentiellement,  et  sur  lesquels  nous  reviendrons  en  traitant 
des- bruits  artériels.  A  moins  que  ces  bruits  de  souille  ne 
soient  d'une  très  grande  intensité,  ils  se  mêlentau  premier 
bruit,  sans  l'absorber  entièrement,  et  jamais,  ou  dans  l'im- 
mense majorité  des  eas  du  moins  ,  ils  ne  se  mêlent  au 
second  bruit,  qui  conserve  son  caractère  de  claquement 
bien  frappé. 

Laissant  maintenant  de  côté  les  cas  dont  il  s'agit,  nous 
conclurons  que  les  inductions  de  l'analogie  d'une  part, 
et  surtout  les  laits  pathologiques  d'autre  part,  venant,  par 
la  plus  heureuse  des  alliances,  et  comme  à  l'envi,  témoi- 
gner en  faveur  de  la  dernière  théorie  que  nous  avons  dis- 
culée, c'est  à  elle  que  nous  devons  réellement  accorder  la 
préférence  sur  toutes  les  autres ,  et  c'est  en  elle  que  nous 
trouvons  celte  solution  du  problème  des  bruits  du  cœur 
vainement  cherchée  dans  toutes  les  autres. 

Terminons  donc  une  discussion,  déjà  trop  longue  peut- 
être ,  par  l'exposition  précise  du  jeu  valvulaire  qui  nous 
paraît  présider  à  la  production  du  double  bruit  du  cœur. 

Premier  bruit.  Contraction  des  ventricules.  \°  Redresse- 
ment brusque,  instantané,  des  uahules  auriculo-ventriculaires 
qui  se  choquent  par  leurs  faces  opposées,  en  même  temps 
qu'elles  reçoivent  le  choc  du  sang  que  les  ventricules  lancent 
dans  les  artères  aorte  et  pulmonaire  ;  2°  Abaissement  soudain 
des  vaJvules  sigmoïdes  de  t aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  par 
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la  colonne  sanguine  que  la  contrncUon  ventriculaire  lance  dans 
ces  artères ,  à  travers  les  anfices  veifdrioulo  -aovtiquo  et  ventri~ 
cnlo^pidmonaire. 

Pour  l'explication  du  premier  bruit,  M.  Rouanet  ne  lient 
aucun  compte  du  brusque  refoulement  des  valvules  sig- 
moïdes  contre  les  parois  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire, 
non  plus  que  du  choc  du  sang  contrôles  valvules  auriculo- 
venli'iculaires.  Il  me  semble  que  c'est  là  un  élément,  une 
condition  de  bruit  qu'il  ne  faut  pas  entièrement  négliger. 
Toutefois,  je  pense  que  la  principale,  sinon  l'unique  cause 
du  premier  bruit,  consiste  dans  le  redressement  brusque 
ek  énergique  dos  valvules  Iricuspido  et  surtout  bicuspide, 
dont  j'ai  précédemment  indiqué  le  W/YV^We mécanisme  (i). 

Second  dbuit.  Dilatation  des  i>entvicutes.  i°  Redressement 
des  valvules  siginoïdes  attirées  par  la  tendance  au  vide  pen- 
dant la  diastole ,  et  repoussées  par  la  réaction  de  V aorte  et  de 
r artère  pulmonaire  ;  choc  des  faces  opposées  de  ces  valvules 
pendant  leur  adossemeni ,  en  même  temps  que  choc  en  retour 
de  la  colonne  sanguine  sur  laquelle  réagit  la  systole,  des  artères 
indiquées;  2°  Jbaisseinent  soudain  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  par  mite  de  l'attraction  qui  accompagne  la 
diastole  ventriculaire ^  et  aussi  en  raison  de  systole  auricu- 
laire qw\  de  concert  avec  la  dilatation  ventriculaire,  fait  péné- 
trer Iç  sang  dans  les  ventricules  à  Imvers  les  orifices  anriculo- 
ventricul  aires. 

M.  Rouanet  attribue  exclusivement  le  second  bruit  au 
choc  de  la  colonne  sanguine  contre  les  valvules  aorliques 
et  pulmonaires,  et  au  rapprochement  brusque  de  leurs 
faces  opposées  qui  viennent  en  quoique  sorte  c7<î<7?/e/' l'une 
contre  l'autre.  Je  crois  bien  que  c'est  là  véritablement  la 
principale  cause  de  ce  bruit.  Mais  l'abaissement  soudain 


(1)  Le  bruit  de  frottement  de  la  colonne  sanguine  qui  traverse  les  oriflccs 
artériels,  s'il  existe  réellement  à  l'étal  normal,  s^perd,  pour  ainsi  dire,  dans 
le  bruit  valviilaire. 
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des  valvules  auriculo-venlriculaireâ  qui  s'opère  en  môme 
Ictnps  que  le  reclressemenl  des  sigmoides,  n'cst-il  absolu- 
ment pour  rien  dans  la  production  du  second  bruit  ?  c'est 
ce  que  je  n'oserais  alarmer  (i). 

D'un  autre  côté,  M.  Rouanet  n'a-t-il  pas  fait  jouer  un 
trop  grand  rôle  au  choc  en  retour  ou  à  reculons  de  la  co- 
lonne sanguine  contre  les  valvules  sigmoîdes?  Je  suis  dis- 
posé à  croire  que  le  redressemnient  et  l'adossement  brus- 
que de  ces  soupapes  organisées ,  tient  pour  le  moins  autant 
à  la  force  aspirante  des  ventricules  qui  se  dilatent,  qu'à 
la  contraction  élastique  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  (2). 


(1)  S'il  existe  un  bruit  de  frottement  par  suite  du  passage  du  sang  à  travers 
les  orifices  auriculo-ventricuiaires,  ce  bruit  seperci  et  s'absorbe  dans  le  cla- 
quement valvulairc. 

(2)  t.MHée  du  choc  en  retour  paraît  avoir  été  conçue  pour  la  première  fois, 
comme  M.  Rouanet  s'empresse  de  le  déclarer  lui-même ,  par  un  homme  qui 
joint  à  un  rare  talent  d'observation,  un  talent  plus  rare  enrore  pour  la  pein- 
ture des  objets  d'analomie  palhologique,  je  veux  dire  M.  le  docteur  Carswell, 
actuellement  professeur  d'anatomie  palhologique  à  Londres,  et  que  l'auteur 
de  cet  ouvrage  a  eu  souvent,  à  Paris,  l'occasion  de  voir  et  d'admirer  dans  leâ 
amphithéâtres  de  la  Charité.  Voici  dans  quelles  circonstances  M.  le  profes> 
seur  Carswell  conçut  l'idée  du  choc  en  retour. 

En  examinant,  en  1831,  dans  le  service  de  M.  Louis,  un  malade  qui  portait 
un  anévrisme  de  l'aorte,  faisant  saillie  à  droite  du  sternum,  M.  Carswell  re- 
marqua que  le  cœur  ne  donnait  pas  de  choc  très  sensible  contre  le  thorax, 
et  ne  faisait  que  faiblement  entendre  les  bruits  accoutumés.  Mais  à  mesure 
qu'on  s'approchait  du  bord  droit  du  sternum,  les  deux  bruits  devenaient  plus 
éclatants,  et  ce  n'était  enfin  qu'en  appliquant  l'oreille  sur  la  tumeur  anévris- 
male  qu'on  entendait  au  maximum  les  deux  bruits.  En  outre,  en  regardant 
attentivement  la  tumeur,  et  mieux  encore  en  appuyant  la  main  sur  elle,  on 
s'apercevait  d'un  mouvement  alternatif  de  choc  et  de  retrait. 

On  concevait  assez  bien  que  l'aorte  se  trouvant  très  près  de  la  peau,  le 
bruit  venlriculaire  se  transmît  plus  facilement  par  son  canal  qu'à  travers 
l'épaisseur  des  parois  venlriculaires,  comme  cela  a  lieu  ordinairement  lors- 
qu'on applique  l'oreine  sur  la  région  du  cœur;  mais  il  était  difïiciie  d^explî- 
quer  comment,  dans  l'opinion  reçue,  le  bruit  attribué  aux  oreillettes  se 
transmettait  a^ssi  bien  par  la  tumeur  qu'à  travers  les  parois  thoraciques, 
nonobstant  l'éloignemenl  et  les  deux  séries  de  valvules  qui  en  séparaient 
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Il  résulte  bien  clairement,  ce  me  bemble  ,  de  tout  ce  qui 
l^récède  ,  que  des  quatre  conditions  que  l'on  peut  conce- 
voir comme  cause  du  double  bruit  du  cœur,  trois  d'entre 
elles,  savoir  le  choc  du  cœur  contre  la  région  précordiale, 
le  glissement  de  cet  organe  contre  les  parois  de  son  sac  fi- 
breux,  et  le  passage  du  sang  à  travers  les  cavités  cardia- 
ques, ne  sauraient  réellement,  soit  qu'on  les  fasse  inter- 
venir chacune  en  particulier,  soit  qu'on  les  fasse  intervenir 
toutes  ensemble  ,  rendre  un  compte  satisfaisant  du  phéno- 
mène dont  il  s'agit.  Mais  de  ce  que  les  conditions  acous- 
tiques ci-dessus  indiquées  ne  produisent  point  le  tic-tac 
proprement  dit  du  cœur,  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement 
qu'elles  ne  déterminent  aucune  espèce  de  bruit.  Il  se  peut 
qu'à  l'état  normal,  comme  nous  l'avons  déjà  noté,  le  bruit 
qui  leur  est  propre  se  perde  en  quelque  sorte  dans  le  bruit 
plus  clair,  plus  éclatant  que  produit  le  jeu  des  valvules.  S'il 
en  était  ainsi,  on  comprend  qu'il  suffirait  que  ces  bruits, 
inappréciables  à  l'état  normal,  pussent  acquérir  plus  de 
force  et  d'intensité  pour  devenir  sensibles,  même  à  l'oreille 
la  moins  exercée.  Or,  c'est  là  précisément  ce  qui  arrive  dans 
un  grand  nombre  de  cas  de  maladies  du  cœur,  comme  nous 
le  verrons  dans  la  section  suivante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  les  conditions  dont  nous  venons 
de  parler  soient  ou  non  capables  d'engendrer  quelque  bruit 
à  l'état  normal ,  pour  distinguer  de  toute  autre  espèce  de 
bruits  ceux  que  nous  avons  analysés  plus  haut ,  nous  les  dé- 
signerons désormais  sous  le  nom  de  bruits  Dahidaires  du 
cœur,  tic-tac  ou  claquement  valvulaire. 


l'observateur.  Cette  difficulté  porta  M.  Cars-well  à  penser  que  le  second  bruit 
pourrait  bien  ne  devoir  sa  cause  qu'au  choc  en  retour  du  sang  contre  les  valvules 
sigmoïdes,  au  moment  où  les  ventricules  se  dilatent.  L'espèce  de  retrait  qu'on 
observait  dans  la  tumeur  paraissait  même  un  indice  de  l'existence  de  ce  choc  en 
retour.  (Voy.  le  mémoire  de  M.  Marc  d'Espinc  sur  les  bruits  du  cœur.) 
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§  IV.  Discussion  de  quelques  autres  systèmes  postérieurs  à  la  première 

édition  de  ce  Irailé. 

Depuis  la  première  édition  de  ce  traité ,  de  nouveaux  au- 
teurs ont  publié  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  des  opinions 
assez  étranges ,  et  dont  les  principales  doivent  être  expo- 
sées ici. 

\°  Opinion  de  M.  Burdach. 

Commençons  parcelle  de  M.  Burdach ,  dont  la  volumi- 
neuse et  savante  physiologie  vient  d'être  traduite  en  français 
par  notre  savant  confrère  et  ami  M.  le  docteur  Jourdan. 
Voici  le  texte  même  de  cette  traduction  (i). 

A  l'occasion  du  mouvement  a\>ec  bruitducœw,  après  avoir 
cilé  Laënnec,  M.  Burdach  ajoute  :  «  Ce  mouvement,  appré- 
ciable à  l'oreille,  provient  incontestablement  du  courant 
du  sang  ,  car  : 

»  a.  Il  ressemble  au  clapotement  d'un  liquide  (2). 

»  b.  Sa  duplicité  annonce  qu'il  se  fait  un  écoulement 
dans  deux  espaces  différents,  tandis  que  le  mouvement 
du  cœur  se  décèle  par  un  simple  choc  contre  la  paroi  du 
thorax, 

»  c.  Il  est  d'autant  plus  fort  et  plus  étendu  ,  que  la  sub- 
stance du  cœur  est  plus  mince  (3) ,  tandis  que  le  choc  sen- 
sible au  toucher  est  d'autant  plus  faible  que  le  cœur  a  moins 
d'épaisseur. 

»  d.  On  remarque  aussi  qu'il  dépasse  le  point  indiqué 
(  espace  compris  entre  les  cartilages  des  5*  et  6*"  côtes  gau- 


(1)  Traité  de  physiologie  considérée  comme  science  observation  ;  Paris,  1837, 
t.  VI,  pag.  2;]4-36  et  265. 

(2)  Pour  admettre  celle  ressemblance,  il  faudrait  n'avoir  jamais  bien  en- 
tendu le  tic-tac  du  cœur. 

(3)  Seconde  erreur  de  M.  Burdach  ;  il  est,  en  eftet,  bien  démontré  que 
celle  condition  n'est  pas  la  cause  principale  qui  augmente  la  force  et  rélendu« 
des  bruit»  du  ccpur. 
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ches),  et  se  propage  au-delà  vers  la  droite,  ou  à  la  partie  in- 
férieure du  sternum,  c'est  à-dire  dans  l'endroit  où  la  moitié 
droite  du  cœur  est  située ,  et  où  le  battement  du  cœur  ne  se 
fait  point  sentir. 

»  Comme  le  bruit  que  l'on  entend  à  la  région  du  cœur 
suit  parfaitement  le  type  de  l'activité  musculaire  du  cœur, 
il  doit  dépendre  de  celle-ci,  mais  non  d'une  manière  immé- 
diate ,  c'est-à-dire  qu'il  ne  peut  point  tenir  à  ce  que  la  pa- 
roi frappe  conlre  le  sang  pendant  la  systole,  car  la  systole 
n'a  lieu,  dans  chaque  partie,  que  quand  elle  est  entière- 
ment pleine  de  sang,  c'est-à-dire  quand  il  ne  reste  plus  de 
vide,  qui  seul  rendnit  possible  la  production  d'un  son.  Le  bruit 
ne  peut  se  rattacher  a  la  systole  qu'autant  que  celle-ci  pousse 
le  sang  dans  un  autre  espace ,  en  partie  vide  ,  c^ est-a-dire  con- 
tenant de  Vair,  ou  il  frotte  contra  les  parois.  Si  cette  explica- 
tion se  présente  déjà  d'elle-même  à  notre  esprit,  comme 
réelle  expression  des  choses,  elle  trouve  aussi  sa  confirma- 
tion dans  l'expérience;  car  lorsque  de  l'ai/-,  injecté  par  une 
veine,  s'amasse  dans  le  cœur,  le  bruit  acquiert  une  intensité 
extfriordinaire  et  dei>iént  susceptible  d'être  entendu  par  les  as^ 
sistants.  Nysten  le  comparait ,  en  pareil  cas ,  à  celui  qui  se 
prodiut  lorsqu'on  bat  du  blanc  d'œuf  avec  de  l'eau... 

»  Toutes  les  fois  que  Rosa  et  Scarpa  ,  après  avoir  fait 
écouler  le  sung  contenu  dans  le  système  vasculaire  ,  chez  les 
animaux,  ranimaient  les  coulraclions  du  cœur  par  une  in- 
fusion de  sang  étranger,  ils  entendaient  aussi  un  fort  gargouil- 
lement, sans  avoir  besoin  d'appliquer  l'oreille  à  la  poitrine, 
ce  qui  ne  pouvait  tenir  qu'-à  ce  que  l'hémorrhagie  avait  fait  ac~ 
cumuler  dans  le  cœur  une  grande  quantité  d'air,  avec  lequel  le 
sg,n g  infusé  vena.it  à  se  rencontrer  (i). 


(!)  Qui  croirait,  en  vérité,  que  ces -lignes  ont  été  écrites  par  un  auteur 
qui  est  considéré  comme  l'un  des  premiers  physiologistes  de  1* Allemagne? 
Quoi ,  confondre  le  tic-tac  des  bruits  du  coeur  avec  le  bruit  produit  jvar  l'ia- 
jection  d'un  gaz  dans  les  vaisseaux  et  dans  le  cœur  ! 
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»  Si  le  bruit  qui  a  lieu  dans  le  cœur  dépend  de  l'écoule- 
inent  du  sang  dans  un  espace  contenant  de  l'air,  il  doit  avoir 
son  siège  dans  les  ventricules  et  dans  les  origines  des  troncs 
artériels  ,  car  ces  parties  du  système  vasculaire  sont  les 
seules  qui  soient  alternativement  vides  et  pleines,  cest-h- 
dîre  pleines  d'air  et  de  sang.  En  conséquence,  nous  devons 
ndmcllro  que  le  premier  bruit  est  occasionné,  simultanément 
awec  la  systole  des  oreillettes,  par  l'écoulement  du  sang  dans 
les  ventricules ,  attendu  que  le  liquide  trouwe  dans  ces  cavités 
de  l'air,  qu'il  chasse  ,  amnt  l'occlusion  des  orîjices  auriculo- 
ventricul aires,  par  les  vahules  triglochine  et  tricuspide  (c'est  ici 
bicuspide,  sans  doute,  qu'on  a  voulu  dire  ),  dans  le  commen- 
cement des  troncs  artériels^  -vide  lui-même  par  l'effet  de  la  pro- 
gression du  liquide^  et  que  le  second  bndt  proi>ient  du  sang 
lancé  par  la  systole  des  ^ventricules  dans  les  artères  ^  et  qui  y 
rencontrant  de  L'air  dans  celles-ci,  le  fait  refluer  vers  les  -ven- 
tricules ,  dont  la  diastole  recommence  aussitôt  (i).  » 

2°  Opinion  de  M.  le  docteur  Beau  (2). 

Il  y  a  un  tel  enchaînement  entre  la  théorie  de  M.  Beau 
relativement  aux  mouvements  du  cœur  et  la  théorie  du 
même  auteur  concernant  les  bruits  de  cet  organe,  que  je 
n'ai  pas  dû  séparer  ces  deux  théories.  Il  va  donc  être  ici 
question  non  seulement  des  bruits  du  cœur,  mais  aussi  et 
principalernent  do  ses  mouvements. 

A.  Expériences  de  M.  Beau  sur  les  grenouilles  ou  animauy 
à  cœur  simple.  D'après  ces  expériences,  l'auteur  nie  for- 

(1)  De  pareilles  assertions  sont  tellement  anliphysioiogiques  et  anliphysi- 
ques ,  qu'elles  ne  méritent  aucune  réfulalion  sérieuse.  Que  M.  Burdach  se 
donne  la  peine  de  consacrer  quelques  mois,  sinon  quelques  années,  à  l'é- 
tude expérimentale,  clinique,  des  bruits  du  cœur,  et  il  renoncera  sans  re- 
tour à  ces  théories  de  cabinet  dont  il  serait  bien  temps  de  ne  pas  appauvrir 
la  pfiijsiotogie. 

(2)  Mémoire  déposé  à  l'Institut  le  9  novembre  1835,  et  publié  plus  tard 
dans  les  Archives  générales  de  médecine. 
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mellement  la  projection  en  auant  de  la  pointe  du  cœur  dans  la 
sjstole,  et  il  ajoute  : 

«  Le  seul  mouvement  de  projection  de  la  pointe  en  avant, 
que  l'on  observe,  a  lieu  immédiatement  avant  la  systole, 
dans  la  diastole  par  conséquent,  et  consiste  en  un  véritable 
allongement  des  fibres  ventriculaires ,  qui  se  fait  non  seu- 
lement en  avant,  mais  encore  en  bas  et  sur  les  côtés.  Quant 
à  la  cause  de  ce  mouvement  de  projection  ou  mieux  de  tur- 
gescence, nous  avons  établi  qu'il  était  l'effet  de  l'impulsion 
communiquée  par  l'oreillette  contractée  à  l'ondée  sanguine 
qui  pénètre  dans  le  ventricule. 

»  Ainsi,  il  est  démontré  que  ,  i**  dans  la  systole  il  y  a  ré- 
trécissement du  ventricule,  sans  projection  en  avant  de  sa 
pointe  ;  2°  que  ,  dans  la  diastole ,  il  y  a  ampliation  générale 
du  ventricule,  apparente  surtout  à  la  pointe  qui  se  porte 
en  bas  et  en  avant.  Or,  nous  voilà  doublement  en  contra- 
diction avec  l'opinion  généralement  adoptée  (1).  » 

B.  Expériences  de  M.  Beau  sur  des  lapins ,  des  chiens  et 
des  oiseaux,  ou  animaux  à  cœur  double.  Laissons  parler  l'au- 
teur. 

«  Supposons,  dit-il,  l'oreillette  contractée.  La  tête  de 
la  colonne  veineuse,  soumise  à  une  impulsion  continue, 
se  trouve  arrêtée  aux  emboucliures  des  veines  qui  sont  res- 
serrées par  la  contraction  de  l'oreillette;  elle  fait  effort  de 
toute  part ,  et  se  précipite  dans  la  cavité  aussitôt  que  le  ries- 
serrement  contractile  en  est  terminé.  Le  sang  va  cboquer 
violemment  la  paroi  antérieure  de  l'oreillette,  et  lui  fait 
exécuter  un  mouvement  antérieur  énergique.  Il  continue 
ensuite  de  couler  dans  sa  cavité  jusqu'à  ce  que  la  réplétion 
soit  complète ,  alors  l'oreillette  opère  sa  contraction  qui 
commence  par  le  resserrement  des  emboucliures  veineuses. 


(1)  Les  expériences  de  M.  Hope ,  consignées  dans  son  ouvrage  sur  les  ma- 
ladies du  cœur,  ainsi  que  les  nôtres ,  sont  en  effet  en  formelle  contradiction 
avec  celles  de  M.  Beau» 
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Celte  contraction  lait  cesser  i\  l'instant  la  communication 
qui  existait  entre  le  sang  arri\é  clans  l'oreillette  et  le  reste 
de  la  colonne,  et  forme  de  celte  manière  l'ondée  sanguine. 
Celle-ci ,  chassée  avec  force  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  soulève  les  valvules  auriculo-ventiiculaires,  dé- 
bouche en  masse  par  l'ouverture  venlriculaire  dans  le  ven- 
tricule qu'elle  distend  et  dont  le  sommet  éprouve  alo?v  un 
mouvement  en  bas  et  en  avant.  Elle  n'est  pas  plus  tôt  dans  le 
ventricule  que  celui-ci  se  contracte  ;  sa  pointe  qui  était  portée 
en  avant  revient  à  son  état  naturel  et  se  rétrécit  dans  tous 
les  sens;  les  valvules  auriculo-ventriculaires  s'appliquent 
contre  leur  orifice ,  et  l'ondée  sanguine ,  violemment  re- 
foulée ,  relève  les  trois  valvules  semi-lunaires  et  pénètre 
dans  l'artère,  qui  subit  alors  ce  mouvement  bref  de  dilata- 
tion qu'on  nomme  pouls.  Ces  différents  mouvements  par 
lesquels  l'ondée  sanguine  passe  de  l'oreillette  dans  l'artère 
se  succèdent  fort  rapidement,  comme  convulsivement,  de 
telle  sorte  que  leur  ensemble  paraît  former  un  mouvement 
unique  ,  et  que  la  contraction  de  l'oreillette ,  qui  est  le  pre- 
mier de  tous,  est  presque  isochrone  avec  le  pouls  artériel 
qui  en  est  le  dernier.  Gela  fait  que  le  ventricule  est  déjà 
vide  avant  que  l'oreillette  ne  soit  dilatée  de  nouveau  ;  et 
pendant  que  ,  d'un  côté  ,  les  valvules  semi-lunaircs  s'abais- 
sent pour  retenir  le  sang  dans  l'artère,  de  l'autre,  une  nou- 
velle ondée  se  forme  dans  l'oreillette ,  par  suite  de  l'intro- 
duction dans  sa  cavité  du  sang  veineux  qui  s'y  est  précipité 
du  moment  que  sa  contraction  a  eu  cessé. 

«Telle  est  la  série  des  mouvements  qui  constituent  un 
battement  complet  ou  une  révolution  du  cœur,  et  à  l'aide 
desquels  le  sang  passe  de  la  veine  dans  l'artère.  On  doit, 
pour  en  avoir  une  juste  idée  ,  ne  considérer  que  la  contrac- 
tion et  la  dilatation  de  l'oreillette  :  après  la  première,  et 
presque  en  môme  temps,  ont  lieu  les  mouvements  du 
ventricule  et  de  l'artère  ;  pendant  la  seconde  ,  le  ventricule 
est  vide  et  l'artère  immobile. 


l58  PHYSIOLOGIE  DU  CŒUR. 

»I1  suit  de  là,  poursuit  l'iiuleur.  i"  que  les  valvules  auri- 
culo-venlriculaires  et  semi-luiiaires  sont  soulevées  presque 
dans  le  même  temps  par  le  passage  du  sang  qui  est  comme 
instantané (i);  2°qu'il  yaloujours  une ondéecomplèteou in- 
complète dans  le  cœur,  et  il  n'y  en  a  jamais  plus  d'une  à  la 
fois;  3"  que  le  ventricule  estenrcpos  et  vide  pendant  la  dila- 
tation et  larcplélion  de  l'oreiliotte;  mais  celle-ci  ne  se  repose 
pour  ainsi  dire  pas,  étant  toujours  en  action  de  contraction 
ou  de  réplétion,  chassant  le  sang  d'un  côté  ou  le  recevant 
de  l'autre  sans  interruption.  L'on  peut  dès  lors  considérer 
l'oreillette  comme  l'agent  central  de  la  circulation,  le  cœur 
proprement  dit,  tandis  que  le  ventricule  ne  serait  que  le 
commencement  du  tube  artériel  qui,  par  la  force  miiscu- 
laire  énergique,  viendrait  achever  rapidement  i'onvi  tige  de 
l'oreillette ,  en  refoulant  au  loin  le  sang  qu'elle  lui  a  en- 
voyé ,  et  en  réagissant  sur  lui ,  non  pas  par  élasticité  comme 
les  simples  parois  artérielles  ,  mais  bien  par  une  puissante 
contraction.  » 

Faisant  ensuite  l'application  de  la  théorie  précédente  au 
cœur  de  l'homme ,  en  prenant  pour  point  de  départ  ses 
deux  phénomènes  extérieurs,  qiri  sont  les  bruits  dits  nor- 
maux et  le  soulèvement  des  parois  thoraciques,  M.  Beau 
continue  de  la  manière  suivante  : 

Les  bruits  sont  au  nombre  de  deux.  L'un,  appelé 
premier  ou  inférieur,  a  son  maximum  d'intensité  dans  les 
enwro/i^  du  cinquième  espace  intercostal  gauche  assez  prés 
du  sternum.  L'autre,  que  l'on  nomme  second  ou  supérieur, 
a  son  maximum  d'intensité  trois  ou  quatre  pouces  au-dessus 
de  l'autre  et  un  peu  à  sa  droite,  par  conséquent  denière 
le  sternum,  à  peu  près  vers  le  milieu  de  sa  hauteur  (2). 

(1)  S'il  en  élail  ainsi,  le  passage  successif  du  sang  à  Uavers  les  orifices  el 
les  civiles  du  cœur,  ou  la  ciicuialion  du  sang  dans  ccl  organe  serait  loul-à- 
faii  incompréhensible;  disons  plus,  inipossilj'k. 

(2)  Nous  sommes  obligé  de  faire  remarquer  que  la  localifalion  des  bruits 
établis  par  M,  Beau  est  loin  d'élre  rigoureusement  exacte.  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  le  mécanisme  qu'il  leur  assigne. 
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Ajoutons  qu'il  y  a  un  silence  marqué  après  le  deuxième. 

»Lo  premier  bruit  répond  à  un  soulèvement  musculaire 
que  l'on  observe  ordinairement  à  l'endroit  où  est  son  maxi- 
mum d'intensité,  c'csl-à-dire  dans  le  cinquième  espace 
intercostal.  Quant  au  second,  on  aurait  tort  de  croire  qu'il 
en  est  constamment  privé;  ainsi,  sur  la  quantité  de  per- 
sonnes que  j'ai  examinées,  j'ai  observé  six  fois  un  soulè- 
vement du  i/mtvèwe  ou  troisième  espace  intercostal,  près 
du  sternum ,  coïncidant  parfaitement  avec  le  deuxième 
bruit  qui  y  avait  son  maximum  d'intensité.  Dans  ces  cas 
il  était  facile  de  remarquer  les  deux  soulèvements  supé- 
rieur et  inférieur  alternant  ensemble  avec  chacun  des  deux 
bruits  auxquels  ils  étaient  unis.  Une  seule  fois  l'autopsie 
cadavérique  me  permit  de  m'éclaircir  sur  cette  espèce  d'a- 
nomalie. Le  cadavre  étant  encore  intact,  j'enfonçai  un  bis- 
touri perpendiculairement  dans  chacun  des  deux  endroits 
qui  avaient  présenté  des  battements ,  et  qui  étaient  le 
deuxième  espace  intercostal  et  le  quatrième  près  du  ster- 
num. Je  découvris  ensuite  le  cœur  :  il  était  placé  longilu- 
dinalement  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum;  je  vis 
que  la  ponction  supérieure  avait  pénétré  dans  l'oreillette 
droite  en  traversant  d'arrière  en  avant /e*  parois  supérieures 
du  ventricule  droit ,  et  que  la  ponction  inférieure  avait  at- 
teint le  sommet  de  l'organe,  deux  lignes  au-dessus  de  sa 
pointe.  Je  crus  pouvoir  conclure  de  ce  seul  fait,  qu'une 
condition  nécessaire  pour  la  production  du  soulèvement 
supérieur  était  le  rapport  de  la  partie  supérieure  du  cœur 
avec  un  espace  musculaire  ,  et  que,  si  ce  soulèvement  était 
rare,  cela  tenait  à  la  position  ordinaire  de  sa  base  derrière 
le  sternum  (i). 

»  //  est  clair  que  les  deux  mouvements  de  la  pointe  et  de 

(1)  Le  mouvement  dont  parle  ici  M.  Beau  comme  d'un  phénomène  con- 
«lanl,  bien  que  le  plus  souvent  on  ne  puisse,  dit-il,  lu  conslater;  ce  mou- 
vement, je  le  répèle,  mo  parait  lout-à-fait  imaginaire.  On  va  voir  quelle 
cause  M.  Beau  lui  aiiigne. 
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Ja  base  du  cœur  qui  produisent  les  deux  soulèvements  al- 
ternatifs des  parlies  musculaires  du  Ihorax,  sont,  pour  l'in- 
férieur, le  temps  de  dilatation  ^entricalaire ,  et  pour  le  supé- 
rieur, celui  de  dilatation  auriculaire  (i)  ;  car  nous  avons  dé- 
montré que  ce  n'est  que  par  eux  seuls  que  se  font  les  deux 
mouvements  antérieurs  dont  la  pointe  et  la  base  sont  al- 
ternativement le  siège.  Si ,  d'un  autre  côté,  nous  rélléchis- 
sons  que  chacun  des  deux  bruits  coïncide  parfaitement  avec 
chacun  des  deux  soulèvements,  et  qu'ils  ne  font  positive- 
ment qu'un  ensemble  ,  on  en  conclura  que  le  bruit  inférieur 
est,  avec  le  soulèvement  inférieur,  l'effet  simultané  de  la  dila- 
tation ventriculaire ,  et  que  le  bruit  supérieur  est ,  avec  le  soulè- 
'vement  supérieur,  l^cff  ét  également  simultané  de  la  dilatation 

auriculaire  

»  Le  premier  bruit,  avons-nous  dit,  répond  à  la  diastole 
ventriculaire  ;  il  nous  indique  par  conséquent  que  la  con- 
traction des  oreillettes  la  précède  ,  que  la  contraction  ven- 
triculaire la  suit ,  puis  le  pouls  artériel.  Mais  comme  ces 
divers  mouvements  sont  si  rapides  qu'ils  paraissaient  n'en 
former  qu'un  , /e  bruit  doit  signifier  l'ensemble  de  ces 
mouvements,  et  dès  lors  le  passage  de  l'ondée  des  oreillet- 
tes dans  les  artères.  Le  2^  bruit  nons  apprend  que  la  dila- 
tation auriculaire  se  fait  par  l'introduction  subite  du  sang 
veineux  dans  la  cavité  des  oreillettes;  enfin,  pendant  le  si- 
lence, le  sang  veineux  continue  d'y  couler,  jusqu'à  ce  que 
leur  réplétion  soit  complète;  alors  elles  se  contractent  de 
nouveau,  et  le  1"'  bruit  reparaît  avec  la  dilatation  ventricu- 
laire ,  etc.  ,  comme  nous  venons  de  le  dire  (2). 


(1)  Ce  qui  est  très  clair,  au  contraire,  c'est  que  le  mouvement  inférieur  ou 
de  la  pointe  du  cœur  coïncide  avec  la  systole  ventriculaire. 

(2)  Comme  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre  la  paroi  pectorale ,  le  pre- 
mier bruit  (bruit  inférieur  de  M.  Beau)  coïncide  évidemment  avec  la  systole  et 
non  avec  la  diastole  ventriculaire,  tandis  que  le  second  bruit  (bruit  supérieur 
de  M.  Beau)  est  isochrone  à  cette  diastole.  On  a  réellement  de  la  peine  à  con- 
cevoir comment  un  observateur  aussi  distingué  que  M.  Beau  a  pu  tomber 
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•  Si  Ton  ausculle  les  bruits  normaux  et  réguliers  d'un 
cœur  qui  présente  le  nombre  de  pulsations  ordinaires,  et 
qu'on  cherche  ù  savoir  de  combien  de  temps  égaux  se  com- 
pose la  durée  totale  des  deux  bruits  et  du  silence,  on  re- 
connaît qu'il  y  en  a  trois  qui  reviennent  d'une  manière 
précise  dans  chaque  battement.  Ainsi,  en  comptant  un,  sur 
le  premier  bruit,  deux  sur  le  second,  on  comptera  trois 
dans  le  silence  j)our  revenir  complet  un  sur  le  premier 
bruil,  etc.  Il  suit  de  là  que  la  durée  d'un  battement  com- 
plet est  une  véritable  mesure  à  trois  temps ,  dans  laquelle  on 
peut  figurer  les  deux  bruits  par  deux  notes  noires ,  et  le  si- 
lence par  un  soupir, 

*  Quand  les  pulsations  sont  rares ,  à  4©  par  exemple  ,  il 
peut  arriver  que  le  silence  contienne  plus  que  la  valeur 
d'un  bruit,  et  la  mesure  à  trois  temps  n'existe  plus.  Lors- 
qu'elles sont  très  précipitées,  le  silence  contient,  au  con- 
traire, moins  que  la  valeur  d'un  bruit ,  et  il  est  également 
impossible  de  compter  trois  temps.  Mais  à  part  ces  deux 
espèces  de  cas  exceptionnels  ,  les  uns  en  plus,  les  autres 
en  moins,  les  trois  temps  se  succèdent  exactemen.t  dans  le 
rhvthme  des  bruits  et  du  silence,  dont  la  durée  relative  est 
presque  toujours  telle  que  je  viens  de  le  dire. 

1» Qu'inférer  de  là?  D'abord,  que  tes  deux  bruits  sont 
égaux  ,  puisqu'ils  répondent  à  des  temps  égaux.  En 
conclurons-nous  aussi  que  les  dilatations  auriculaires  et 
venlriculnires  auxquelles  ils  se  rattachent  sont  égales  en 
durée  ?  INon,  car  nous  savons  positivement  que  l'une  est 
plus  longue  que  l'autre  :  nous  en  conclurons  seulement 
que  le  choc  du  sang  contre  les  parois  des  deux  cavilés  dans 


dans  l'erreur  que  nous  sigualons,  et  y  persévérer  malgré  ses  longues  étuiies" 
cliniques.  Notons,  du  reste,  que  dire  avec  cet  auteur  que  le  b'uil  inférieur 
e^t  reffetde  la  dilatation  ventrîcalaire,  et  \t  supérieur  de  la  dirataliorï  auri- 
culaire ,  ce  n'est  pas  donner  Veurplicaiion  de  ces  bruits.  Il  aurait  f  .{lu  nron  - 
irer  coinateiit  cette  double  diastole  peut  produire  le  tic-iac ,  le  double  cia- 
queinent  du  cœur.  Or,  M.  Beau  ne  paraît  pas  même  y  avoir  songé. 
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le  moment  où  elles  sont  comme  surprises  par  son  arrivée 
subite,  a  une  durée  égale  dans  l'une  et  dans  l'autre.  Nous 
serons  en  cela  parfaitement  d'accord  avec  ce  que  l'obser- 
vation journalière  nous  apprend  de  la  durée  des  chocs  ;  ils 
peuvent  être  plus  aigus  et  plus  retentissants  -les  uns  que 
les  autres  ,  mais  leur  durée  proprement  dite  est  toujours  la 
même.  C'est,  au  reste,  ce  qui  arrive  pour  les  bruits  du 
cœur  :  le  premier  est  ordinairement  plus  sourd  que  le 
deuxième;  cependant  tous  deux  n'en  occupent  pas  moins 
un  temps  égal  dans  la  durée  totale  du  battement  complet. 
Ce  point  une  fois  bien  établi  (i),  le  rapport  des  trois 
temps  de  la  mesure  du  cœur  avec  la  série  de  tous  les  mou- 
vements, se  présente  de  lui-même.  En  effet,  la  dilatation 
ventriculaire ,  cause  du  premier  bruit  ,  étant  comme  le 
centre  de  ce  mouvement  composé  et  rapide  qui  commence 
par  la  contraction  de  l'oreillette  et  finit  parla  contraction 
ventriculaire,  il  s'ensuit  que  tout  ce  mouvement  se  fait 
dans  le  premier  temps  ,  puisqu'il  se  rattache  au  premier 
bruit  (2).  Le  deuxième  bruit  avec  le  deuxième  temps  n'est 
marqué  que  par  l'arrivée  du  sang  veineux  dans  l'oreillette. 
Enfin,  pendant  le  troisième  temps  qui  est  silencieux,  l'o- 
reillette continue  à  se  remplir,  jusqu'à  ce  que  le  premier 
temps  revienne  avec  la  contraction  de  l'oreillette  qui  pro- 
voque la  dilatation  ventriculaire  et  le  premier  bruit.  On 
voit  par  là  que  le  sang  passe  de  l'oreillette  dans  l'artère  en 
un  temps ,  et  que  pendant  les  deux  autres  l'oreillette  se  di- 
late et  se  remplit  ;  de  sorte  qu'en  supposant  un  cœur  bat- 
tant 60  fois  par  minute,  sa  révolution  ou  son  battement 
complet  sera  d'une  seconde  ,  l'ondée  sanguine  mettra  2/3 
de  seconde  à  se  former  dans  l'oreillette,  et  1/0  seulement 
à  passer  de  l'oreillette  dans  l'artère. 


(1)  Ce  point  n'est  rien  moins  que  bien  établi. 

(2)  C'est  là  une  erreur  capitale  que  nous  avons  tléjà  signalée  et  relevée. 
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»  Si  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre  la  paroi  Ihora- 
cique  est  l'effet  purement  passif  de  la  contraction  des 
oreillettes,  l'intensité  du  choc  doit  toujours  prouver  l'in- 
tensité de  la  contraction  auriculaire;  et  toutes  les  fois  que 
dans  une  affection  organique  du  cœur,  on  voit  la  cage  tho- 
racique  violemment  ébranlée  par  les  battements  de  la 
pointe  ,  on  doit  conclure  qu'il  y  a  contraction  violente  des 
oreillettes,  dépendant  d'une  hypertrophie  de  leurs  parois. 
Cette  induclion  pathologique  demandait  à  être  confirmée 
par  les  faits  ;  j'ai  consulté  ceux  que  contient  le  Traité  des 
maladies  du  cœur  de  M.  le  professeur  Bouillaud  ,  et  j'ai  ob- 
tenu le  résultat  suivant  :  Il  y  a  seize  observations  d'hyper- 
trophie des  oreilletles,  unie  à  celle  des  ventricules;  ce  sont 
celles  qui  portent  les  n"'  2 1 ,  23 ,  5i ,  53  ,  54 ,  58  ,  ôg ,  77 , 
83  ,  116,121,  124,  1 5 1  ,  1 34  ;  eh  bien  !  dans  toutes ,  le 
choc  de  la  pointe  contre  la  paroi  Ihoracique  est  exprimé 
en  termes  plus  ou  moins  significatifs.  On  peut  y  remarquer 
que  l'ébranlement  thoracique  est  d'autant  plus  fort,  qu'une 
hypertrophie  considérable  des  oreillettes  coïncide  avec  une 
hypertrophie  également  considérable  des  ventricules,  et 
cela  n'a  rien  d'étonnant  ;  car  que  faut-il  pour  produire  un 
choc  violent  ?  un  corps  choquant  volumineux  et  une  force 
énergique  qui  le  mette  en  mouvement. 

»Il  fallait  une  seconde  série  d'observations  pour  faire  la 
contre-épreuve  ;  ainsi  après  avoir  montré  qu'un  choc  no- 
table de  la  pointe  du  cœur  contre  le  thorax  coïncide  avec 
l'hypertrophie  des  oreillettes,  il  fallait  savoir  ce  qu'il  ad- 
vient quand  cette  hypertrophie  n'existe  pas,  et  qu'il  n'y 
a  que  celle  des  ventricules.  L'ouvrage  de  M.  Bouillaud  ne 
contient  que  ti'ois  observations  de  cette  dernière  espèce; 
elles  portentles  n°' 67  ,  117,  i33.  Dans  toutes  les  trois,  les 
battements  sont  peu  sensibles;  dans  deux,  ii  n'y  est  pas 
fait  mention  du  degré  d'épaisseur  des  parois  auriculaires, 
ce  qui  fait  penser  qu'elles  n'avaient  pas  attiré  l'attention 
sous  ce  rapport;  dans  une,  la  1  17%  l'oreillette  droite  avait 
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bien  des  parois  épaisses,  mais  la  gaiichR  étsàt  extrêmement 
petite  en  comparaison  du  ventricule  correspondant ,  fjid 
avait  une  capacité  triple  de  celle  qui  lui  est  naturelle ,  et  des 
parvis  de  six  lignes d' épaisseur  (i).  » 


SECONDE  SECTION. 

PHYSIOLOGJE   DU  COEUR  A  l'ÉTAT  ANORMAL. 

Les  phénomènes  de  l'action  du  cœur  à  l'état  anormal 
constituant  un  défi  objets  capitaux  de  la  pathologie  de  cet 
organe,  seront  longuement  étudiés  dans  la  partie  du  pré- 
sent ouvrage  spécialement  consacrée  à  l'histoire  des  diverses 
maladies  dont  il  traite.  Nous  devons  donc ,  dans  ces 
prolégomènes,  nous  borner  à  considérer  les  lésions  fonc- 
tionnelles du  cœur  sous  un  point  de  vue  général,  et  à  faire 
ressortir,  autant  que  possible,  les  preuves  que  leur  con- 
naissance fournit  à  l'appui  de  la  doctrine  développée  dans 
la  précédente  section. 

Dans  un  premier  article,  nous  nous  occuperons  des 
troubles  ou  des  lésions  que  peuvent  offrir  les  battements  du 
cœur  sous  le  tripl  a  rapport  de  leur  rhythme,  de  leur  force 
et  de  leur  étendue.  Nous  étudierons,  dans  un  second  ar- 
ticle, les  modifications  que  diverses  maladies  font  subir 
aux  bruits  normaux  du  cœur ,  et  les  bruits  nouveaux ,  en 
quelque  sorte  accidentels ,  que  déterminent  certaines  de 
ces  maladies.  Cet  article  sera  suivi  de  deux  autres  où  nous 
analyserons  les  bruits  des  artères  et  les  bruits  qui  accom- 
pagnent l'état  de  grossesse. 

(1)  On  voit  combien  notre  esprit'  est  ingénieux  à  trouver  des  preuves  à 
l'appui  de  ses  conceptions  les  plus  erronées.  Les  observations  que  M.  Beau 
invoque  en  faveur  de  son  opinion  ne  sauraient  démontrer  que  le  choc  de 
la  pointe  du  cœur  contre  la  poitrine  est  d'une  intensité  proportionnelle  à  la 
force  de  contraction  des  oreillettes,  puisque,  de  toute  évidence,  ce  choc  n'est 
pas  igochtôfteà  la  gystôie  auriculaire,  mais  bien  à  la  systole  venti'îculaire. 
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ARTICLE  PREMIER. 

«ES  BATTEMKNTS  DIT  COI.UU  A  L'ÉTAT  ANORMAL. 

§  1='-.  Du  rhyllimc  des  h.Hternenls  du  (•(eur  à  l'élfil  anormal. 

Nous  avons  vu  que  le  nombre  des  battements  du  cœur, 
dans  un  temps  donné ,  et  l'ordre  régulier  suivant  lequel 
se  succédaient  les  dilTérents  mouvements  de  cet  organe, 
constituaient  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  rhythtne  des 
batteineiits  du  cœur. 

Une  foule  d'étals  morbides  du  cœur,  soit  idiopalhiques, 
soit  sympathiques ,  font  singulièrement  varier,  comme 
chacun  sait,  le  nombre  des  battements  du  cœur,  dans  un 
temps  donné.  Ainsi,  par  exemple,  dans  quelques  cas  de 
péricardite  et  d'endocardite,  dans  certaines  phlegmasies 
fébriles  qui  ne  siègent  point  comme  ces  dernières  dans  les 
tissus  du  cœur,  les  battements  de  cet  organe  peuvent  s'éle- 
ver à  il\o  ,  1  5o  par  minute,  et  dépasser  même  ce  nombre. 
Il  est  d'aulres  maladies,  au  contraire  ,  certaines  lésions  de 
l'encéphale,  par  exemple,  qui  ralentissent  les  mouvements 
du  cœur  et  les  font  tomber  à  4o  et  même  au-dessous.  On 
connaît  la  mystérieuse  propriété  qu'a  la  digitale  de  pro- 
duire un  elFet  de  ce  genre.  On  verra  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage  plusieurs  exemples  qui  confirment  tout  ce  qui  a 
été  dit  à  ce  sujet.  Mais,  dans  aucun  des  faits  qui  nous  sont 
propres  ,  le  pouls  du  cœur  n'est  descendu  au-dessous  de  28 
à  00  par  minute  ;  tandis  que  dans  un  journal  que  j'ai  ac- 
tuellement sous  les  yeux,  je  lis.  que  chez  un  individu  auquel 
on  administrait  la  digitale,  le  pouls  est  tombé  à  17  par 
minute.  Ce  qui  rend  le  phénomène  plus  singulier ,  c'est 
que  le  pouls  ne  s'est  ainsi  ralenti  qu'après  la  cessation  de 
l'usage  de  la  digitale  :  il  est  vrai  que  pendant  son  adminis- 
tration on  avait  pratiqué  deux  fois  par  jour  des  saignées 
n/ùioratàes ,  circonstance  qui  avait  pu  accélérer  les  batte- 
ments du  cœur  (1). 

(I)  Vojez  le  n»  120  de  la  Lancelie  française ,  i^uài  9  oclobre  1834. 
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Nous  aurons  occasion  de  rapporter  de  nonabreux  cas  où 
la  diflicullé  qu'éprouvent  les  ventricules  du  cœur  à  faire 
passer  le  sang  à  travers  les  orifices  artériels ,  prolonge  ex- 
traordinairement  la  durée  de  la  systole  :  c'est  ce  qui  nous 
a  fait  dire  alors  que  les  battements  du  cœur  étaient  en 
quelque  sorte  filés. 

La  fréquence  des  battements  du  cœur  diminue  la  durée 
des  deux  repos  de  cet  organe;  la  lenteur  de  ces  mêmes  bat- 
tements produit  un  effet  inverse  ,  circonstance  favorable  à 
leur  étude. 

L'ordre  suivant  lequel  se  succèdent  les  battements  du 
cœur  peut  être  dérangé  de  plus  d'une  manière  : 

l'Il  arrive  quelquefois  qu'après  un  certain  nombre  de 
pulsations,  le  cœur  s'arrête ,  se  repose  pendant  un  espace 
de  temps  en  général  égal  à  celui  que  dure  une  pulsation  : 
c'est  là  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  à' intermittences.  Le 
nombre  de  ces  intermittences  dans  un  temps  donné  est 
variable.  Il  est  digne  de  remarque  que  ,  en  général,  les  in- 
termittences ont  lieu  d'une  manière  régulière ,  c'est-à-dire 
après  un  même  nombre  de  battements  normaux  du  cœur. 
Toutefois  cette  loi  est  sujette  à  un  grand  nombre  d'excep- 
tions. Laënnec  a  distingué  avec  i-aison  les  intermittences 
en  deux  espèces  :  dans  les  unes,  qu'il  appelle  ^iraies ,  il  y 
a  réellement  suspension  de  la  contraction  ventriculaire  ; 
dans  les  autres,  qu'il  appelle  fausses  ,  cette  contraction  est 
seulement  très  affaiblie,  à  tel  point  que  le  pouls  artériel 
manque  comme  dans  les  premières  ;  d'où  il  suit  que  l'explo- 
ration du  pouls  artériel  ne  suffii  aitpas  pour  faire  distinguer 
l'une  de  l'autre  les  intermittences  vraies  des  intermittences 
fausses.  Laënnec  a  donné  aux  premières  le  nom  à' arrêts  ou 
([^hésitations  du  cœur. 

Il  est  une  espèce  fausse  intermillence  qui  ne  me  pa- 
raît pas  avoir  encore  fixé  l'attention  des  ob.servateurs;  elle 
consiste  en  une  contraction  ventriculaire  qui  se  fait,  pour 
ainsi  dire,  a  vide.  Je  ne  puis  mieux  comparer  ce  qui  ar- 
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livo  alors  pour  le  cœur,  qu'à  ce  qui  arrive  au  pied  dans  ce 
qu'on  appelle  un  faux  pa^.  Cette  intermittence  est  une 
sorte  de  faux  pas  du  cœur,  et  tient ,  je  crois,  à  ce  que  le 
ventricule  gauche  où  on  l'observe  ordinairement,  n'ayant 
pu  se  remplir  convenablement  de  sang  pendant  la  diastole 
(circonstance  assez  commune  dans  le  cas  de  rétrécisse^ 
ment  considérable  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gau- 
che), bat  réellement,  sinon  tout-à-fait  à  vide,  du  moins 
sur  une  très  petite  masse  de  sang. 

2"  Il  est  des  cas  où  les  battements  du  cœur  se  succèdent 
à  des  intervalles  de  durée  inégale,  et  tantôt  ces  battements 
se  font  tous  avec  la  même  impulsion,  tantôt,  au  contraire, 
avec  une  impulsion  inégale.  Cette  irrégularité,  cette  véri- 
table ataxie  ,  cette  sorte  de  folie  des  battements  du  cœur,  si 
j'ose  me  servir  celte  expression,  coïncide  ordinairement 
avec  des  intermittences  plus  ou  moins  fréquentes:  rien  n'est 
véritablement  comparable  au  désordre  tumultueux,  à  l'é- 
trange confusion  qui  règne  alors  dans  les  battements  du 
cœur.  Cet  organe  nous  offre,  dans  ce  cas  ,  l'image  d'une 
machine  complètement  dérangée  et  tout-à-fait  démontée  ; 
toutes  les  lois  qui  régissent  ses  mouvements,  si  bien  ré- 
glés, comme  nous  Pavons  vu  ,  à  l'état  normal ,  sont  boule- 
versées; et  si  je  ne  craignais  d'abuser  ici  du  sfyle  figuré,  je 
dirais  qu'à  l'ordre  établi  parles  lois  de  la  nature  elle-même, 
a  succédé  le  plus  complet  état  d'anarchie.  J'ajouterai  que 
l'espèce  de  trouble  que  nous  signalons  est,  jusqu'à  un  cer- 
tain point ,  pour  les  fonctions  du  cœur,  ce  qu'est  pour  les 
fonctions  du  cerveau  le  délire,  l'aliénation  mentale;  et  de 
là  l'expression  métaphorique  àe  folie  dont  je  me  suis  servi 
plus  haut. 

Les  irrégularités  du  cœur  que  nous  venons  de  mention- 
ner, et  dont  on  ne  peut  se  faire  une  juste  et  complète  idée 
qu'en  les  observant  soi-même,  se  partagent  en  deux  espè- 
ces distinctes  :  dans  la  première  espèce ,  le  désordre  est 
tel  ,  que  non  seulement  le  rhythme  normal  du  cœur  est 
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dérangé,  mais  que  chacun  des  baltemenls  entiers  et  com- 
plets de  cet  organe  dilîèrent  de  ceuxqui  Je  suivent  comme 
de  ceux  qui  l'ont  précédé.  Dans  la  seconde  espèce,  au  con- 
traire, les  irrégularités  se  succèdent  régulièrement,  si  l'on 
peut  ainsi  parler,  c'est-à-dire  qu'à  chaque  battement  com- 
plet du  cœur  en  succède  un  autre  qui  lui  ressemble  :  en 
sorte  qu'il  reste  encore  ici  quelque  trace  de  cette  tendance 
à  la  suprême  loi  de  l'ordre ,  qui  éclate  de  toutes  parts  dans 
le  gouvernement  de  l'économie  vivante.  Disons  enfin  que 
les  deux  espèces  d'irrégularités  peuvent  quelquefois  se  suc- 
céder chez  un  seul  et  même  individu  ,  à  des  intervalles  de 
temps  plus  ou  moins  éloignés. 

Dans  le  désordre  extrême  des  battements  du  cœur,  tantôt 
pour  une  seule  contraction  des  ventricules  il  y  a  deux  et 
même  trois  mouvements  de  dilatation  de  ces  mêmes  par- 
ties; tantôt  on  observe  un  dérangement  inverse ,  c'est-à- 
dire  que  pour  une  seule  diastole,  on  compte  deux  et  même 
trois  efforts  ou  mouvements  de  systole.  C'est  particulière- 
ment aussi  dans  quelques  uns  des  casque  nous  examinons 
que  la  contraction  devient  des  plus  évidentes,  et  c'est  bien 
à  eux,  si  je  ne  me  trompe  ,  que  doit  se  rapporter  ce  pas- 
,sage  de  Laënnec  sur  les  contractions  multipliées  des  oreil- 
lettes :  «Il  arrive  quelquefois  ,  quoique  très  rarement,  dans 
»  les  palpitations ,  que  chaque  contraction  des  ventricules 
»est  suivie  de  plusieurs  contractions  successives  de  l'oreil- 
»  lette  ,  qui ,  réunies  ,  n'occupent  pas  plus  de  temps  qu'une 
«seule  contraction  ordinaire.  J'ai  compté  quelquefois,  dans 
•  ces  sortes  de  palpitations  ,  deux  pulsations  des  oreillettes 
»  pour  une  des  ventricules;  d'autres  fois  i^iLy  en  a  quatre; 
«  mais  le  plus  souvent  le  nombre  de  ces  contractions  suc- 
wcessives  et  correspondantes  à  une  seule  contraction  des 
»  ventricules  est  de  trois.  »  (Ouv.  cit.,  t.  1 1 ,  pag.  471-72, 
a'^édit.) 

Laënnec  pense  que  la  systole  des  oreillettes  peut  antici- 
per sur  colle  des  ventricules  ,  et  l'arrêter  au  milieu  de  son 
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développeraent.  Ce  phénomène  a  lieu,  selon  lui,  lorsque 
les  orcilleltes  se  conlracUmt  avec  force  et  d'une  manière  en 
quelque  sorte  cotividsive  ^  font  entendre  une  systole  très  sonore. 
Cet  autour  ajoute  que  cette  contraction  compulsive  est  quel- 
quefois double,  c'est-à-dire  que  ton  en  entend  deux  successi- 
ves seins  aucun  interualle.  Laënnec  croit  avoir  observé  aussi, 
quoique  rarement,  une  anticipalioa  inverse  ,  celle  de  la 
contraction  des  ventricules  sur  la  systole  des  oreillettes. 
«  Au  moment  où  l'oreille  cesse  d'être  soulevée  par  la  con- 
»  traction  des  ventricules,  on  sent  tout-à-coup,  dit-il,  au 
nlieu  du  claquement  de  l'oreillette,  une  nouvelle  contrac- 
»  tion  des  ventricules,  accompagnée  d'un  choc  beaucoup 
«plus  fort,  après  lequel  le  cœur  reprend  son  rhythme  pré- 
1) cèdent  (i)-  " 

Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  sur  l'inégalité  qui 
existe  quelquefois  pour  un  seul  battement  ou  jeu  complet 
du  cœur,  entre  le  nombre  des  diastoles  et  celui  des  systoles, 
qu'au  lieu  des  deux  repos  et  des  deux  mouvements  qui  le 
composent,  il  y  aura  quelquefois  trois  et  même  quatre 
mouvements  bien  distincts  et  autant  de  repos.  Ce  genre 
d'irrégularité  du  rhythme  du  cœur  n'avait  point  jusqu'ici 
été  suffisamment  étudié,  depuis  les  beaux  travaux  de  Laën- 
nec, et  ne  saurait  trop  fixer  l'attention  des  vrais  observa- 
teurs. J'y  reviendrai,  à  l'occasion  des  bruits  anormaux  du 
cœur,  et  je  ferai  voir,  contrairement  à  ce  que  M.  le  docteur 
Hope  a  récemment  avancé  dansl'ouvrage  remarquable  qu'il 
a  publié  sur  les  maladies  du  cœur,  que  les  bruits  pour  un 


(1)  Ce  que  rappor^  ici  Laënnec  de  l'anticipation  de  la  systole  des  ventri- 
cules sur  celle  des  oreillettes,  et  de  l'anticipation  de  la  systole  des  oreil- 
IcUes  sur  celle  des  ventricules,  mérite  confirniation.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs 
l'exactitude,  mais  l'interprétation  des  phénomènes  observés  par  Laënnec, 
que  l'on  peut  contester.  S;i  théorie  des  bruits  du  cœur,  base  sur  laquelle 
repose  l'inlerprclâtion  de  ces  phénomènes,  manquant,  comme  nous  I  avons 
vu  .  de  solidité,  on  peut  en  dire  autant  de  l'inlerprélalion  qui  la  prend  pour 
appui. 
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battement  complet  de  cet  organe  peuvent  être  au  nombre 
de  trois  et  quatre  ,  au  Heu  de  deux. 

Pour  compléter  l'élude  des  aberrations  du  rhythme  des 
battements  du  cœur,  il  serait  maintenant  utile  et  curieux  h  la 
fois  de  rechercher  quelles  sont  celles  de  ces  aberrations  qui 
peuvent  se /om/i\ser  dans  telle  ou  telle  des  quatre  cavités  con- 
stiluantcsdeTorgîme,  et  quelles  sont  celles  qui  se  passent  con- 
stamment et  nécessairement  dans  ses  quatre  cavités  à  la  fois. 
Par  exemple,  la  confusion  tumultueuse  des  battements  du 
cœur,  signalée  plus  haut,  pourrait-elle  avoir  uniquement 
lieu  dans  les  cavités  gauches  de  cet  organe  ,  les  droites  con- 
servant leurrhylhme  normal,  et  réciproquement?  En  ad- 
mettant la  possibilité  d'une  semblable  disharmonie  dans 
les  battements  des  deux  cœurs,  on  est  forcé  d'admettre  en 
même  temps  que  les  bruits  du  cœur  droit  et  ceux  du  cœur 
gauche  sont  susceptibles  de  perdre  leur  isochronisme ,  leur 
unisson,  si  l'on  peut  ainsi  dire;  et  l'on  conçoit,  grâce  à  celte 
hypothèse,  comment,  au  lieu  des  deux  bruits  normaux, 
on  pourrait  en  entendre  trois  ou  quatre;  comment  aussi , 
dans  quelques  circonstances,  on  pourrait  entendre  un  tic- 
tac  normal  dans  la  région  correspondante  aux  cavités  dont 
les  mouvements  ne  seraient  pas  dérangés,  tandis  qu'on  en- 
tendrait des  bruits  plus  multipliés  et  plus  ou  moins  altérés 
dans  la  région  correspondante  aux  cavités  dont  le  rhythme 
serait  devenu  irrégulier.  Mais  n'insistons  pas  plus  long-temps 
sur  un  tel  sujet,  nous  souvenant  toujours  que  l'on  doit,  avant 
de  s'engager  dans  les  détours  obscurs  des  explications,  être 
armé  de  ce  fd  d'Ariane  que  les  faits  bien  observés  peuvent 
seuls  fournir. 

Si  l'on  nous  demande  maintenant  quelles  sont  les  con-ij 
ditions  morbides  sous  l'influence  desquelles  apparaissent 
les  difl'érentes  aberrations  du  rhythme  des  battements  du 
cœur,  nous  répondrons,  sans  entrer  dans  des  détails  qui 
seraient  déplacés  ici,  que  tantôt  elles  sont  çqvqiqquï  dyna- 
miques ,  nerveuses ,  vitales ,  et  que  tantôt ,  au  contraire,  elles 
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coïncident  avec  de  graves  lésions  organiques ,  soit  aiguës, 
soit  chroniques ,  dont  la  description  lidùle  se  trouvera  dans 
différents  endroits  de  ce  traité.  (  Voyez  péricardile  ,  endo- 
cardite, induration,  vices  de  conformation,  insuffisance  des 
valvules,  rétrécissement  des  orifices,  etc.) 

Les  désordres  que  la  circulation  du  sang  à  travers  le  cœur 
éprouve  inévitablement  par  suite  de  ceux  qui  existent  dans 
les  mouvements  de  systole  et  de  diastole,  sont  faciles  à  com- 
prendre ,  et  nous  dépasserions  les  limites  que  comportent 
ces  prolégomènes,  en  ne  nous  bornant  pas  simplement  à 
les  signaler  ici. 

§  II.  De  la  force  et  de  l'étendue  des  battements  du  cœur  à  l'état  ânormai. 
De  l'ébranlement  ou  frémissement  vibratoire  (  frémissement  cataire)  qui 
les  accompagne  quelquefois. 

I.  Force  des  battements  du  cœur. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  ailleurs  (pag.  t  06- 107),  la  force 
des  battements  du  cœur  a  pour  mesure  la  force  du  choc  de 
cet  organe  contre  les  parois  de  la  poitrine  ;  et  comme  nous 
l'avons  dit  aussi  ,  pour  apprécier  la  force  de  ce  choc  ou  de 
cette  impulsion  ,  les  moyens  que  nous  possédons  sont  Vin- 
spèction  et  l'application  immédiate  ou  médiate  soit  de  la 
màin ,  soit  de  l'oreille ,  sur  la  région  correspondante  aux 
battements  du  cœur  (1). 


(1)  Laënnec  veut  qu'on  apprécie  le  choc,  ou  la  percussion  du  cœur  contre 
Ift  poitrine,  par  16  soulèvement  imprimé  à  l'oreille  appuyée  sur  le  stéthos- 
cope, et  non  par  l'application  de  la  main.  Il  est  très  certain  qae  le  procédé 
recommandé  par  Laënnec  permet  de  juger  avec  facilité  de  la  force  de  per- 
cussion réelle  du  cœur  j  mais,  et  à  cet  égard,  j'en  appelle  à  l'expérience  la 
plus  journalière,  c'est  à  tort  que  Laënnec  déciare  formellement  que  l'appli- 
caltOD  de  la  main  serait  un  moyen  très  infidèle  pour  cette  évaluation,  et 
que  le  cylindre  rend  sensible  le  soulèvement  produit  par  les  battements  du 
eteur,  dans  le  cas  même  où  la  main  appliquée  â  la  région  du  cœur  ne  sent 
absolument  rien.  Ici,  comme  dans  quelques  autres  circonslarices,  Laënnec 
s'est,  d'ailleurs,  exagéré  l'importance  du  cylindre;  car,  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas ,  l'application  immédiate  de  l'oreille  est  préférable  à  son  appU- 
càliôrt  niédiàtë  pour  l'apptéciation  du  choc  du  cœur. 
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La  force  des  contractions  tlu  cœur,  ou  mieux  des  batte- 
inents  de  cet  organe  contre  la  poitrine,  est  susceptible  de 
p/us  et  de  moins  d'augmentation  et  de  diminution  ,  à  des 
degrés  vraiment  indéfinis.  Les  cas  extrêmes  sont  ceux  qu'il 
est  le  plus  facile  de  bien  constater.  Or,  il  est  de  ces  cas  où  ni 
l'inspection  la  plus  attentive ,  ni  le  toucher  le  plus  exercé 
ne  peuvent  nous  faix'e  distinguer  les  battements  du  cœur. 
Il  en  est  d'autres,  au  contraire,  où  ces  battements  sont  tel- 
lement violents ,  qu'ils  imitent  en  quelque  sorte  des  coups 
de  marteau  ou  des  coups  de  poing,  et  qu'ils  ébranlent  à 
la  fois  non  seulement  la  région  précordiale  ,  mais  toute  la 
région  du  thorax,  et  le  tronc  tout  entier  ,  et  la  tête,  et  les 
vêlements  des  malades  »  et  même,  jusqu'à  un  certainpoint| 
diverses  parties  du  lit  dans  lequel  ces  malades  reposent. 

Lorsque  les  battements  du  cœur  augmentent  d'une  ma- 
nière notable  de  force  ou  d'intensité,  on  leur  donne  le 
nom  de  palpitations;  à  l'augmentation  de /orce  ou  d'inten^ 
site  se  joint  presque  constamment  l'augmentation  de  vitesse 
des  battements  du  cœur. 

Laënnec  enseigne  que  l'impulsion  du  cœur  n'est  sentie 
que  dans  le  montent  de  la  systole  des  ventricules ,  qu'elle 
est  par  conséquent  unique,  simple  et  non  double  comme  le 
bruit  du  cœur.  Cela  est  très  vrai  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  mais  non  dans  tous,  et,  peut-être,  de  nouveaux 
viendront-ils  démontrer  que  la  diastole  ventriculaire  pro- 
duit plus  souvent  que  nous  ne  l'avons  encore  observé  nous- 
mème  un  mouvement  distinct  de  choc  ou  d'impulsion  con- 
tre la  poitrine ,  sans  que  toutefois  ce  choc  puisse  jamais 
égaler  en  force  celui  qui  accompagne  la  systole.  Un  phé- 
nomène bien  plus  curieux  encore,  c'est  que  pour  une  seule 
impulsion  de  la  systole,  il  peut  y  avoir  deux  impulsions 
correspondantes  à  la  diastole.  Entre  autres  exemples  de 
cette  particularité  assez  extraordinaire,  je  citerai  le  suivant. 
Chez  une  femme  ,  dont  la  longue  observation  sera  rappor- 
tée dans  un  autre  endroit  de  cet  ouvrage ,  et  qui  fut  exami- 
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née  à  plusieurs  reprises  ,  avec  toute  l'attention  que  méri- 
tait le  cas ,  non  seulement  par  moi  et  les  élèves  de  la  cli- 
nique, mais  encore  par  plusieurs  de  nos  plus  habiles  con- 
frères,  la  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  distin- 
guait trois  mouvements,  le  premier  et  le  plus  fort  corres- 
pondant au  pouls  et  au  premier  bruit,  à  la  systole,  par 
conséquent,  les  deux  autres  succédant  coup  sur  coup  au 
premier  et  isochrones  à  la  diastole.  L'œil  fixé  sur  la  région 
précordiale  apercevait  les  trois  batlements  indiqués  ,  les 
deux  derniers  toutefois  moins  nettement  que  le  premier. 
Enfin ,  si  l'on  regardait  attentivement  la  tête  d'une  per- 
sonne qui  explorait  les  battements  du  cœur  par  l'applica- 
tion immédiate  de  l'oreille,  on  voyait  qu'elle  était  agitée 
d'un  triple  mouvement  pour  une  seule  pulsation  de  l'artère 
radiale. 

Je  n'insiste  pas  plus  long-temps  ici  sur  le  choc  de  la  dia- 
stole ventriculaire ,  attendu  que  je  serai  obligé ,  dans  le 
cours  de  ce  traité  ,  de  revenir,  avec  tous  les  détails  néces- 
saires, sur  ce  sujet  non  moins  neuf  qu'intéressant. 

Si  la  systole  des  oreillettes  n'est  pas  accompagnée  d'une 
impulsion  notable  à  l'état  normal,  il  n'en  est  pas  de  même 
dans  certains  cas  de  maladie.  Laënnec  n'ignorait  point 
cette  circonstance  ,  et  il  l'a  très  bien  signalée  dans  le  pas- 
sage suivante  ,  où  il  s'est  appliqué  à  distinguer  le  choc  des 
oreillettes  de  celui  des  ventricules.  «  Si  la  contraction  des 

•  oreillettes,  dit-il,  produit,  dans  quelques  cas  rares  ,  un 

•  phénomène  analogue  à  l'impulsion  des  ventricules  pen- 
ïdant  leur  systole,  il  est  facile  de  l'en  distinguer.  En  effet, 

•  lorsque  la  systole  des  oreillettes  est  accompagnée  d'un 

•  mouvement  sensible,  ce  mouvement  est  beaucoup  plus 
B  profond;  il  semble  même  que,  dans  ce  cas,  le  cœur  s'é- 
aloigne  de  l'oreille...  Dans  tous  les  cas,  il  est  très  peu 
«marqué,  en  comparaison  de  la  sensation  de  soulèvement 

•  que  produit  la  contraction  des  ventricules  lorsque  leurs 
»  parois  ont  une  bonne  épaisseur.  » 
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Parmi  les  exemples  que  je  pourrais  rapporter  à  l'appui 
de  ce  qui  vient  d'être  dit,  je  choisirai  le  suivant  :  chez  une 
femme,  couchée  au  n°  8  de  la  salle  Sainte-Madeleine ,  af- 
fectée d'une  énorme  hypertrophie  du  cœur  avec  induration 
de  la  valvule  mitrale,  on  voyait  distinctement  un  mouve- 
ment d'impulsion  communiqué  à  la  région  sus-mammaire 
gauche,  à  un  pouce  environ  au-dessous  de  la  clavicule 
(dans  les  2*  et  3*  espaces  intercostaux  )  ;  le  doigt  appliqué 
sur  cette  région  était  comme  repoussé  par  un  choc  très 
marqué.  Ce  mouvement,  qui  ne  pouvait  être  attribué  qu'à 
la  systole  de  l'oreillette  gauche  dilatée  et  hypertrophiée  (1), 
alternait  avec  un  autre  qui  répondait  à  la  diastole.  Ce  dou- 
ble mouvement  d'ondulation  ,  de  contraction  et  de  dilata- 
tion, qu'on  apercevait  en  quelque  sorte  à  travers  la  région 
pectorale  soulevée  et  amincie  ,  imitait  parfaitement  celui 
que  présente  le  cœur  mis  à  découvert. 

Plus  les  sujets  sont  maigres  et  nerveux ,  et  plus,  toutes 
choses  étant  d'ailleurs  égales,  l'impulsion  du  cœur  est  facile 
à  sentir.  Chez  les  personnes  qui  ont  beaucoup  d'embon- 
point et  le  système  musculaire  très  développé  ,  les  contrac- 
tions des  différentes  parties  du  cœur  en  général  et  celles 
des  ventricules  en  particulier  ne  sont  bien  souvent  accom- 
pagnées que  d'un  choc  à  peine  sensible. 

Les  battements  du  cœur  forts  et  violents ,  lorsqu'ils  sont 
permanents,  comme  dans  les  grandes  hypertrophies,  dé- 
terminent, à  la  longue,  une  voussure  très  évidente  de  la 
région  précordiale.  Cette  particularité  ,  que  j'ai  rencontrée 
plusieurs  fois  et  que  j'ai  signalée  particulièrement  depuis 
environ  deux  ans,  n'avait  encore  été  notée ,  que  je  sache 
par  aucun  des  auteurs  qui  ont  publié  des  ouvrages  sur  les 
maladies  du  cœur.  On  aurait  pu  l'admellre  n priori,  la  de- 
viner en  quelque  sorte ,  en  réfléchissant  à  ce  qui  arrive  à 
la  suite  des  battements  des  tumeurs  anévrismales. 


U}Les  battements  venlriculaires  se  raisaient  sentir  à  deux  pouces  plus  bas. 
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Il  serait,  comme  on  le  pense  bien,  beaucoup  trop  long 
d'examiner  ici  en  détail  quels  sont  les  divers  états  morbi- 
des dans  lesquels  les  battements  du  cœur  sont  augmentés 
ou  diminués.  L'hypertrophie  cl  l'atrophie  de  cet  organe 
méritent,  sans  conUeilil,  tl'ôtre  placées  au  premier  rang 
de  ces  états  morbides.  Alors  l'augmentation  ou  la  diminu- 
tion d'impulsion  sont  permanentes.  Mais  combien  de  fois 
les  battements  du  cœur  ne  peuvent-ils  pas  être  plus  forts  ou 
plus  faibles,  d'une  manière  passagère  ou  temporaire?  Une 
fièvre  violente,  une  course  prolongée,  un  exiTcice  fatigant, 
une  inflammation  de  la  membrane  interne  ou  de  la  mem- 
brane externe  du  cœur,  une  ailection  purement  nerveuse, 
certaines  émotions  de  l'âme  ,  etc.,  sont  autant  de  causes 
d'accroissement  de  la  force  des  battements  du  cœur.  Des 
conditions  opposées  à  celles-là  entraînent  une  diminution 
plus  ou  moins  notable  dans  ces  battements. 

II.  Etendue  des  battements  du  cœur. 

J'ai  peu  de  chose  à  dire  sur  l'étendue  des  battements  du 
cœuF  et  sur  les  procédés  au  moyen  desquels  on  peut  la  dé- 
terminer ,  puisque  ces  procédés  sont  au  fond  exactement 
les  mêmes  que  ceux  dont  on  se  sert  pour  l'appréciation  du 
choc  ou  de  l'impulsion. 

L'étendue  des  batlemenfes  du  cœur  est  en  général  pro- 
portionnelle à  leur  force,  comme  on  le  voit  dans  l'hyper- 
Irophie  proprement  dite,  sans  augmentation  ou  du  moins 
avec  une  augmentation  médiocre  des  cavités.  Mais  elle  peut 
être  aussi  en  raison  inverse  de  cette  force,  c'est-à-dire 
1"  être  fort  considérable,  celle-ci  étant  plus  ou  moins  di- 
minuée, comme  dans  les  grandes  dilatations  du  cœur  sans 
hypertrophie ,  ou  même  avec  amincissiement  des  parois  ; 
2"  être  ,  au  contraire ,  très  petite,  l'impulsion  étant  ftirt 
grande,  comme  dans  certaines  hypertrophies  twrtcert/my^o- 
du  ventricule  gauche,  etc. 


« 
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Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  où  les  battements 
du  cœur  se  font  sentir  dans  tout  l'espace  que  l'on  peut  cou- 

*vrir  par  l'application  de  la  main.  J'ai  souvent  alors  mesuré 
par  la  percussion  à  la  fois  et  par  l'inspection  ,  la  surface 
du^cœur  qui  vient  ainsi  heurter  plus  ou  moins  fort  contre 
la  main,  etellese  trouvait  de  5  à  6  pouces  (i49  à  162  mill.) 
transversalement  et  verticalement,  tandis  qu'à  l'état  normal, 
d'après  mes  propres  recherches,  l'étendue  des  battements 
du  cœur  n'est  guère  que  de  1  pouce  i/y.  à  2  pouces  (4i  à 
54  mill.)  dans  les  deux  sens  indiqués.  Ce  résultat  est,  au 
reste,  sensiblement  conforme  à  ce  qui  a  été  observé  par 
»Laënnec  :  «  Dans  l'état  naturel,  dit-il,  le  cœur  examiné  entre 

'^sles  cartilages  des  5*  et  6'  côtes  et  au  bas  du  sternum  ,  pro- 
»  duit  à  l'oreille  une  sensation  telle  par  ses  mouvements,  qu'il 
«paraît  évidemment  correspondre  à  une  petite  étendue  des 
B parois  de  la  poitrine,  et  ne  guère  dépasser  le  point  sur 
«lequel  est  appliqué  l'instrument;  quelquefois  même  il 
«semble  couvert  en  entier  par  le  cylindre....  » 

III.  Ebranlement  ou  frémissement  vibratoire  ^frémissement 
cataire^  accompagnant  les  battements  du  cœur. 

Corvisart  paraît  être  le  premier  auteur  qui  ait  observé  le 
remarquable  phénomène  que  nous  étudions  ici ,  et  qu'il  a 
placé  au  premier  rang  des  signes  qui  peuvent  faire  recon- 
naître le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  gauche.  Voici 
comment  il  signale  ce  phénomène  :  Bruissement  particulier  y 
difficile  à  décrire,  sensible  à  la  main  appliquée  sur  la  région 
précordiale ,  se  reconnaissant  aussi,  mais  d'une  manière  bien 
moins  marquée ,  par  la  main  qui  interroge  les  caractères  du 
pouls  (i). 


(1)  Ce  passage  se  trouve  à  la  page  240  de  VEssai  sur  les  maladies  du  cœur. 
A  In  page  suivante,  Corvisart  insiste  plus  particulièrement  sur  le  frémisse- 
ment de  Tarière  radiale,  qu'il  regarde  comme  un  signe  certain,  pathognomo- 
nique  du  rétrécissement  de  l'orifice  aortique  :  «  Quand  le  médecin ,  dit  ce 
I.  12 


4 
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Le  phénomène  dont  il  s'agit  ne  pouvait  échapper  à  la  sa- 
gacité du  génie  observateur  de  Laënncc  :  il  le  compare  «  aiî?, 
frémissement  qui  accompagne  le  murmure  de  salisfaclion 
que  font  entendre  les  chats  quand  on  les  flatte  de  la  main.  » 
Pour  plus  d'exactitude,  je  crois  qu'il  faudrait  compare!*la 
sensation  qu'éprouve  la  main  appHquée  sur  la  région  pré- 
cordiale ,  dans  le  cas  où  existe  le  frémissement  ou  bruisse- 
ment indiqué  par  Corvisarl,  à  celle  qu'elle  perçoit  quand 
elle  est  appliquée  sur  le  dbs  d'un  chat  pendant  qu'il  fait 
entendre  ce  murmure ,  ce  râle  de  satisfaction  si  connu , 
dorit  parle  Laënnec  (bruit  de  rouet  ou  de  ron-ron).  Laënnec 
dit  très  bien  aussi  qu^on/>peut  encore  se  faire  une  idée  du  /''^^^ 
miss'ement  cataire  en  passant  une  brosse  un  peu  i'ude  sur  la 
pauine  de  la  main  recouverte  d'un  gant.  Pour  moi,  il  me  sem- 
ble que  la  comparaison  la  plus  juste  consiste  à  rapprocher 
ce  frémissement  de  celui  qu'on  éprouve  en  plaçant  la  main 
sur  un  corps  mis  en  vibration,  ou  sur  le  larynx  d^un  indi- 
vidu qui  parle,  chante  ou  crie,  ou  mieux  encore  sur  la  tu- 
meur qu'on  connaît  en  chirurgie  sous  le  nom  de  'varice 
anévrismale.  C'est  pour  cela  que  j'ai  cru  devoir  le  désigner 
sous  le  nom  d'ébranlement  ou  de  frémissement  vibratoire. 
Un  frémissement  tout-à^fait  semblable  a  lieu  dans  les  parois 
du  thorax,  «oit  dans  les  cas  où  les  feuillets  de  la  plèvre, 
devenus  très  rugueux,  frottent  avec  force  l'un  contre  l'au- 
tre ^  pendant  les  mouvements  de  la  respiration,  soit  dans 
ks  cas  où  l'air  ne  pénètre  dans  . les  poumons  qu'à  travers 
des  tuyaux  bronchiques  rétrécis.  D'ailleurs ,  et  Laënnec 
i'a  déjà  noté,  le  frémissement  vibratoire  qui  accompagne 
les  battements  du  cœur,  n'est  pas  toujours  borné  à  la  ré- 
gion précordiale,  et  spécialement  à  la  région  des  cavités 


»  grand  maître,  n'aurait  pour  guide  que  celte  espèce  d'ondulation,  ce  bmissc 
n  ment,  ce  frémissement  sourd,  ce  caractère  si  reconnaissable  du  pouls  dans  tous 
»  les  cas  de  cette  nature,  son  diagnostic  ne  doit  plus  être  incertain.  »  Ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  valeur  du  signe  découvert  par  Corvisart. 
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gauches  ,  mais  il  se  fait  quelquefois  sentir  clans  toute  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine. 

On  a  lieu  de  s'étonner  qu'après  avoir  signalé  d'une  ma- 
nière si  particulière  et  si  lifeui  euse  le  frémissement  sourd , 
le  bruissement  de  l'artère  radiale  ,  Corvisart  n'ait  point  parlé 
du  frémissement  vibratoire  des  grosses  artères  ,  telles  que 
l'aorte,  les  carotides  elles  sous-clavières  ,  qui  accompagne 
assez  souvent  celui  du  cœur.  En  eflet,  ce  frémisse- 
ment des  grosses  artères  est  plus  commun  et  plus  facile  à. 
sentir  que  celui  d'artères  d'un  petit  calibre,  au  nombre 
desquelles  il  convient  de  placer  la  radiale  elle-même.  Mais 
le  frémissement  vibratoire  des  grosses  artères  (  et  à  plus 
forte  raison  celui  des  petites)  n'accompagne  pas  toujours 
et  nécessairement  celui  du  cœur;  et  d'un  autre  côté ,  le  fré- 
missement vibratoire  des  artères  peut  avoir  lieu  sans  qu'il 
en  existe  un  semblable  pour  le  cœur.  Les  cas  de  ce  genre, 
que  j'ai  eu  si  souvent  occasion  d'étudier,  avaient  d'ailleurs 
été  déjà  pour  la  plupart  établis  parLaënnec;  et  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  reproduire  ici  le  passage  qu^illeur  a  con- 
sacré. «  Le  frémissement  cataire  artériel  présente  plusieurs 
«variétés  :  quand  il  est  exactement  borné  au  calibre  de  l'ar- 
»  tère ,  on  le  sent  mieux  à  l'aide  d'une  pression  modérée  que 
»  si  l'on  appuie  trop  légèrement  les  doigts;  mais  si  on  presse 
«trop  l'artère,  il  diminue  (1).  Dans  ce  cas,  le  frémissement 
»  paraît  saccadé  comme  la  pulsation  artérielle  elle-même. 
«Quelquefois,  au  contraire,  et  particulièrement  dans  la 
«carotide,  le  frémissement  est  beaucoup  plus  étendu  que  le 
«diamètre  de  Tarière  et  paraît  se  faire  plus  superficiellement. 
«Le  frémissement  cataire  de  la  carotide  6st  quelquefois  sen- 
«sible  dans  un  espace  de  2  pouces  (54  mill.)  en  largeur 
»  sur  les  parties  latérales  du  cou ,  alors  il  l'est  d'autant  plus 
«que  l'on  pose  plus  légèrement  l'extrémité  des  doigts.  Ce 

(1)  Celle  obscrvalion  esl  parfailcment  jusle.  Ajoulonsque  le  frémissement 
d'une  corde  en  vibration  est  soumis  aux  mêmes  lois  que  l'espèce  de  frérai4-« 
«ement  arlériel  indiqué  ci-dessui. 
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»  frémissement  paraît  alors  conlinu,  et  l'on  ne  sent  nulle- 
»  ment  la  saccade  artérielle  ;  enfin  ,  parfois  il  semblerait  que 
»le  frémissement  fût  dû  à  un  gaz  ou  à  un  fluide  impondé- 
»  rable  exhalé  par  les  parois  de  l'artère ,  et  qui  formerait  un 
»  courant  circulant  autour  d'elle  ou  s'échappant  en  rayon- 

«nantdetous  les  points  de  ses  parois  (i)  Les  artères  où 

«l'on  observe  le  plus  fréquemment  ce  phénomène,  sont  les 
»  carotides,  puis  lessous- clavières,  les  brachiales  et  les  cru- 
»  raies  ;  il  est  rare  qu'on  puisse  le  sentir  dans  l'aorte  ascen- 
»  danle,  et  même  dans  l'aorte  ventrale....  Le  frémissement 
«cataire  n'est  pas  très  sensible  dans  les  petites  artères  et  en 
«particulier  dans  les  radiales....  Toutes  les  fois  que  je  ren- 
»  contre  ce  caractère  du  jdouIs,  je  remarque  qu'un  grand 
«nombre  d'élèves  ne  le  sentent  point,  et  je  n'avais  pu  moi- 
•  même  le  saisir  avant  l'époque  à  laquelle  j'ai  rencontré  le 
«frémissement  cataire  dans  les  grosses  artères.  » 

Le  frémissement  vibratoire  des  artères  coïncide  presque 
constamment  (  quand  il  n'est  pas  le  retentissement  et  comme 
la  diffusion  de  celui  du  cœur,  ou  l'effet  d'une  lésion  organique 
des  artères  elles-mêmes)  avec  divers  ronflements  des  artères, 
dont  une  des  principales  variétés  a  été  désignée  par  moi 
sous  le  nom  de  br-uit  ou  ronflement  d&  diable,  et  dont 
nous  nous  occuperons  ci-après.  Laissons  donc  pour  le  mo- 
ment de  côté  ce  qui  concerne  le  frémissement  vibratoire 
des  artères ,  et  essayons  de  trouver  une  explication  satisfai- 
sante de  celui  du  cœur. 

Corvisart  dit  que  «  le  bruissement  sensible  à  la  main 
»  appliquée  sur  la  région  précordiale,  provient,  sans  doute, 
«de  la  difficulté  qu'éprouve  le  sang  à  passer  par  un  orifice 
»  qui  n'est  plus  proportionné  à  la  quantité  de  fluide  à  la- 
»  quelle  il  doit  donner  passage.  »  L'explication  que  j'ai 
donnée,  en  i823  (2),  du  phénomène  en  discussion  est  es- 

(1)  Ici  Laënnec  ne  fait  |)lus  de  Vhistoire ,  mais  du  roman. 

(2)  Observations  de  rétréci ssements  de  l'orifice  auriculo-veniriculaire  gauche , 
reconnus  par  l'auscultation;  mémoire  publié  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  cahier  du  mois  de  septembre  1823. 
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sentiellement  la  même.  J'avançais  qu'il  dépendait,  ainsi 
que  le  bruit  de  soulTlet ,  dans  les_  cas  ou  ces  deux  phénomènes 
accompagnaient  le  rétrécissement  de  Vun  des  orifices  du  cœur, 
du  frottement  exercé  par  la  colonne  sanguine  contre  les 
bords  de  cet  orifice ,  frottement  dont  l'intensité  devait  être, 
toutes  clioses  égales  d'ailleurs,  d'autant  plus  considérable, 
que  le  rétrécissement  était  parvenu  à  un  plus  haut  degré. 

Laënnec  convient  que  le  frémissement  vibratoire  ou  ca- 
taire «  s'observe  eflfectivement  dans  presque  tous  les  cas  où 
»  il  y  a  un  rétrécissement  un  peu  notable  des  orifices  du 
Bcœur;  »  mais  il  ajoute  qu'il  l'a  «  renconlré  fréquemment 
«sans  qu'il  y  eût  aucune  lésion  organique  de  ce  viscère  ,  » 
et  il  termine  l'article  qu'il  a  consacré  à  ce  sujet,  en  disant 
qu'il  lui  parait  au  moins  extrêmement  probable  que  le  frémis- 
sement cataire  tient  à  une  modification  particulière  de  l'inner- 
vation.  (Ouv.  cit.;  t.  II,  page  4^3,  2^  édit.) 

Expliquer  directement  un  phénomène  physique  tel  que 
le  frémissement  vibratoire  par  une  modification  particulière  de 
r innervation  ,  est  une  explication  assurément  peu  satisfai- 
sante. On  conviendra  surtout  que  Laënnec  a  poussé  vérita- 
blement un  peu  loin  sa  théorie  d'une  modification  neri^euse 
particulière,  en  l'appliquant  au  frémissement  vibratoire  qui 
accompagne  le  rétrécissement  de  quelqu'un  des  orifices  du 
cœur.  Nier  l'intime  et  étroite  connexion  de  cause  à  effet  qui 
existe  ,  dans  V espèce,  entre  le  frémissement  vibratoire  et  la 
lésion  organique,  matérielle,  physique,  du  cœur,  ce  serait, 
en  conscience,  nier  Tévidence  elle-même.  Ainsi,  sous 
peine  de  se  mettre  en  flagrante  opposition  avec  les  plus 
vulgaires  notions  de  la  physique ,  on  doit  donc  considérer 
comme  l'une  des  causes  du  frémissement  vibratoire  de  la 
région  précordiale,  le  frottement  extraordinaire  qu'exercela 
colonne  sanguine  en  passant  à  travers  les  orifices  du  cœur 
rétrécis. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  De  ce  que  l'une  des  espèces  du 
frémissement  cataire  ou  vibratoire  de  la  région  précordiale 
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peut  être,  que  dis-je?  est  certainement  l'effet  ordinaire, 
sinon  constant,  du  rétrécissement  de  quelque  orifice  du 
cœur,  s'ensuit-il  que  tout  frémissement  cataire  du  cœur  et 
surtout  des  urlères,  soit  nécessairement  le  résultat  de  celte 
même  cause  ?  Hé ,  non ,  sans  doute.  A  quoi  bon  ,  s'il  en  eût 
été  ainsi ,  admettre  diverses  espèces  de  frémis&ement  vi- 
bratoire ou  cataire  du  cœur  ?  Je  suis  donc  bien  convaincu, 
pour  ma  part,  qu'il  est  des  cas  de  frémissement  cataire  ' 
avec  lesquels  ne  coïncide  point  un  rétrécissement  des  ori- 
fices du  cœur,  et  j'avouerai  franchement  qu'il  reste  encore 
beaucoup  à  flaire  pour  l'explication  du  frémissement  cataire 
de  celte  espèce.  Cependant  il  m'est  démontré  aujourd'hui 
par  les  recherches  les  plus  multipliées  ,  que  la  diminution 
de  la  densité  du  sang,  telle  qu'on  l'observe  dans  la  chlorose, 
Vhydréinie^  est  une  des  causes  les  plus  puissantes  de  certains 
frémissements  vibratoires  des  artères.  Or,  cette  même  cir- 
constance ne  pourrait-elle  pas  contribuer  à  la  production 
de  certains  frémissements  vibratoires  du  cœur  lui-même  ? 
Quant  à  Thypothèse  proposée  par  Laënnec,  elle  me  semble 
tout-à-fait  indigne  du  beau  génie  de  son  auteur;  en  effet, 
une  modification  de  V innervation  peut  bien  être  la  cause 
éloignée,  mais  non  jamais  la  cause  prochaine  d'un  phéno- 
mène physique  tel  que  celui  que  nous  examinons  (i). 

Pour  en  finir  avec  les  causes  physiques  qui ,  outre  celles 
quenous  avons  signalées  plus  haut,  peuvent  produire  un  fré- 
missement vibratoire  dans  la  région  précordiale,  j'ajouterai 
que  j'enai  récemment  trouvé  une  qui  diffère  beaucoup  d'une 
simple  modification  de  l'innervation.  Elle  consiste  dans  le 
frottement  des  parois  opposées  du  péricarde,  devenues 
inéigales,  rugueuses,  à  la  suite  d'une  péricardite.  En  voici 


(1)  Expliquons  notr^  pensée.  Soit,  par  hypothèse,  un  rétrécissement  s^as- 
modique  d'une  artère  avec  frémissement  cataire  :  la  modification  pariiculière 
désigùée  sous  le  nom  de  spasme,  sera  la  cause  éloignée,  médiuie  ûa  frimisse- 
ineritf  el  le  rélrécissement  en  sera  la  cause  Mnaiédiale  ou  procliaifl*. 
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uïi  exemple  bien  remarquable  :  chez  un  jeupe  homme 
qui  nous  odVit  les  signes  physiques  de  la  péricardite  et 
piu  liculièrement  le  bruit  de  râpe  superficiel  e^  le  cri  4e  cuir 
neuf,  la  main,  appliquée  sur  la  région  précordiale  ,  sentait 
un  frémissement  cataire  tr^s  prononcé.  Ce  jeune  homoîc 
ayânt  succombé,  nous  constatâmes  sur  le  cadavre  l'exis- 
tence d'une  péricardite  aiguë  avec  fausses  membranes  ru- 
gueuses, épaisses,  résistantes,  quoique  récentes  (i).  Je  inp 
i-appelle  aussi  un  cas  dans  lequel  le  frémissement  vibra- 
toire ou  cataire  existait  chez  un  individu  qui  offrait  un  bruit 
de  râclement  tout  particulier  dans  la  région  du  cœur ,  et  à 
l'ouverture  duquel  nous  trouvâmes  une  concrétion  ossi- 
forme  qui  faisait  saillie  à  la  surface  du  qœur  (on  lira  plus 
loin  celte  observation  détaillée). 

En  un  mot,  je  pense  que  toute  condition  morbide  propre' 
à  déterminer  un  frottement  considérable,  sojt  à  l'intérieur , 
soil  à  l'extérieur  du  cœur,  peut,  à  l'instar  du  rétrécisse- 
ment d'un  orifice  de  cet  organe,  produire  le  frémissement 
'vibiritoire  ou  cataire  de  la  région  préCPJ^diale  (2).  On  indi- 

(1)  Rapprochez  le  frémissement  vibratoire  actuel  de  celui  que  nous  avons 
dit  plus  haut  accompagner  le  frottement  réciproque  d.es  feuillets  pppos^s  de 
la  plèvre,  devenus  rugueux. 

(2)  J'ai  aeluellement  sous  les  yeux  un  remarqua}5lie  exepipje  de  l'ipfljjenice 
d'un  frottement  plus  ou  moins  s,ec  et  dur,  sur  la  production  de  l'ébfjîrîlg- 
ment  vibratoire  des  parties  voisines,  et  sur  le  développement  de  bruits 
anormaux  ou  accidentels.  Chez  un  homme  qui,  à  la  suite  d'un  rhumatisnje 
chronique,  est  affecté  d'une  sorte  à'hyp.erirophifi  de  l'artjfiujatiofi  du  gejiovi, 
on  entend,  pendant  les  mouvements  d'extension  et  de  flexiQP  d.eciett.eorti.cjiji- 
lalion,  un  bruit  de  râclement  ou  de  craquement  très  prononcé  j  en  même 
temps ,  si  l'on  applique  la  main  sur  différentes  régions  du  genou  ,  on  distin- 
gue ie  frottement  producteur  de  ce  brui^t,  jei  on  Aei)^  U9  nrt^yvem^ot  Vi- 
bratoire qui  a  la  plus  grande  analogie  ayec  le  frépriissement  cataire  propre- 
ment dit. 

•î  Nous  avons  rencontré ,  en  novenïbre  1834 ,  un  très  beau  frémissement  vi- 
bratoire dans  ie  côté  gauche  de  la  poitrine  d'un  hoiçme  ^itleiint  ^e  pleurésie, 
et  à  l'ouverture  duquel  lîous  trouvâmes  sur  la  plèvre  une  épaisse  exsudation 
plastique  ;  il  estvrai  que  ,  chez  ce  sujet,  la  surface  du  poumon  était  en  même 
temps  légèrement  bosselée ,  par  l'efl'et  de  masses  tuberculeuses  ;  or,  ceMe 
«ircoDfilauQce  «yïùt  pu  concourir  A  la  production  du  fréniisseotexit  vibratoire. 
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quera  quelques  unes  de  ces  conditions,  quand  il  sera 
question  un  peu  plus  bas  du  bruit  de  soufflet,  compagnon 
si  ordinaire  du  frémissement  cataire  ou  vibratoire. 

Quelles  sont  maintenant  encore  les  autres  causes  capa- 
bles de  faire  apparaître  ce  phénomène  ?  je  l'ignore.  Il  me 
semble  seulement  qu'il  est  certaines  conditions  du  sang, 
ainsi  que  des  parois  du  cœur  et  des  artères ,  qui  favorisent 
la  production  de  leur  frémissement  vibratoire.  Mais,  mal- 
gré les  recherches  assidues  auxquelles  je  me  suis  livré  sur 
cet  objet,  je  ne  suis  point  parvenu  jusqu'ici  à  bien  préciser 
toutes  ces  conditions. 

Dans  le  cas  où,  par  suite  du  reflux  du  sang  des  artères 
dans  les  ventricules  et  de  ceux-ci  dans  les  oreillettes,  la 
colonne  sanguine  en  va  heurter  une  autre  qui  se  meut  en 
sens  opposé,  ne  serait-ce  pas  là  une  nouvelle  cause  de  fré- 
missement cataire  ? 


ARTICLE  DEUXIÈME. 

DES  BRUITS  DU  COEUR  A  L'ÉTAT  ANORMAL. 

Le  Traité  de  V auscultation  médiate  ne  contient  que  très 
peu  de  détails  sur  les  bruits  du  cœur  étudiés  à  l'état  anor- 
mal ;  et  parmi  les  assertions  de  Laënnec  à  ce  sujet,  il  en  est 
plusieurs  qui  ne  sont  pas  complétementexactes.  D'ailleurs, 
cet  illustre  observateur  n'ayant  pas  connu  la  véritable  cause 
du  double  bruit  du  cœur ,  il  a  dû  nécessairement  se  glis- 
ser quelques  erreurs  dans  ses  explications  des  bruits  anor- 
maux qu'il  a  eu  occasion  de  constater.  Dans  le  chapitre 
qu'il  a  consacré  aux  anomalies  du  bruit  du  cœur  et  des  ar- 
tères ,  ces  anomalies  se  trouvent  réduites  au  bruit  de  souf- 
flet, dont  il  a,  du  reste,  décrit  les  nuances  principales, 
avec  ce  bonheur  et  celte  finesse  d'observation  qui  carac- 
térisaient particulièrement  son  génie.  Mais  le  bruit  de 
soufflet,  quelque  variées  que  soient  ses  nuances,  est  bien 
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loin  (le  comprendre  tous  les  bruits  que  l'on  entend  à  la 
région  précordiale  ,  dans  l'immense  série  des'  maladies 
qui  peuvent  alTocter  les  différents  tissus  .  les  différentes 
parlies  constituantes  du  cœur.  Pour  débrouiller  un  sujet 
aussi  compliqué  ,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause  pro- 
ductrice de  tous  les  bruits  du  cœur  est  multiple  et  non  pas 
unique  ,  comme  chacun  des  observateurs  qui  ont  étudié 
cette  matière  l'avait  admis  à  sa  manière.  C'est  ici  qu'il  est 
nécessaire  de  rappeler  la  distinction  que  j'ai  précédem- 
ment établie  entre  les  diverses  conditions  acoustiques  que 
nous  présente  le  cœur ,  considéré  sous  tous  les  points  de 
vue  de  son  action  physiologique  (i)  ;  sans  cela,  on  ne 
saurait  parvenir  à  dissiper  la  confusion  qui  règne  en- 
core, et  sur  le  siège  des  divers  phénomènes  acoustiques 
compris  sous  la  désignation  de  b-uits  anormaux  du  cœur^ 
et  sur  leur  mécanisme  ou  leur  théorie. 

§  l'r.  Analyse  et  théorie  des  bruits  ou  claquements  valvulaires  à  l'état  anor- 
mal, ainsi  que  des  bruits  accidentels  qui  peuvent  les  accompagner  ou  les 
remplacer. 

J'ai  dit,  lorsque  je  me  suis  occupé  des  bruits  valvulaires 
à  l'état  normal,  que  le  passage  du  sang  à  travers  les  cavités 
du  cœur  et  les  orifices  dont  les  valvules  étaient  abaissées , 
pouvait  bien,  à  raison  du  frottement  qui  doit  l'accompagner 
(frottement  que  le  poli  parfait  et  l'état  de  lubréfaction  de 
la  membrane  interne  du  cœur  amortit  singulièrement)  , 
être  considéré  comme  la  cause  probable  d'un  bruit  parti- 
culier; mais  j'ai  ajouté  que  ce  bruit,  s'il  existait  réellement, 
s'opérant  dans  le  même  moment  que  les  bruits  valvulai- 
res, beaucoup  plus  forts  que  lui,  était  couvert  et  pour 
ainsi  dire  éclipsé  par  ceux-ci.  De  cette  proposition  ,  on 


(!)  Celte  dislinclion  est  à  peu  près  la  même  que  celle  qui  se  trouve  dans 
la  lettre  que  j'adressai  à  Vlnaliiut  de  France  (séance  du  24  février  1334) ,  el 
qui  roulait  spécialement  sur  la  question  des  bruits  normaux  du  cœur. 
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auraitpu  conclure,  à  priori,  que  pour  rendre  appréciable  le 
bruit  de  frottement  dû  au  passage  du  sang  à  travers  les  ori- 
fices du  cœur,  il  snllirail  d'augmenter  la  force  de  ce  frotte- 
ment. Or,  c'est  là  précisément  ce  que  font  certaines  con- 
ditions physiques  des  valvules  et  des  orifices.  Il  est  même 
alors  des  cas  où  le  bruit  de  frottement  acquiert  une  telle 
intensité,  et  où  les  bruits  valvulaires  perdent  tellement  de 
la  leur,  que,  par  un  véritable  renversement  de  l'ordre  nor- 
mal ,  le  premier  masque  complètement  les  seconds.  Il  est 
vrai  que  dans  d'autres  cas  où  le  bruit  de  frottement  est  éga- 
lement très  prononcé,  on  ne  peut  pas  dire  à  la  rigueur  qu'il 
efface  et  coiwre  les  bruits  valvulaires;  car  ceux-ci,  en  raison 
de  certaines  lésions  valvulaires  que  nous  indiquerons,  ont 
entièrement  cessé  d'exister.  Mais  examinons  de  plus  près 
ces  intéressantes  et  graves  questions  ,  et  occupons-nous  d'a- 
bord des  cas  où  les  bruits  valvulaires  continuent  à  se  faire 
entendre. 

1°  Modifications  dans  la  force  ^  le  ton  et  le  timbre  des  bruits 

'valvulaires. 

Les  bruits  valvulaires  sojat  susceptibles  de  trois  genres 
fondamentaux  de  modifications  :  ils  peuvent,  en  effet,  être 
modifiés  tantôt  dans  leur  intensité ,  tantôt  dans  leur  ton , 
tantôt  dans  leur  nature  ou  leur  timbre  particulier.  L'aug- 
mentation ou  la  diminution  de  la  force  des  bruits  du  €œur 
est  un  phénomène  si  commun,  que  les  observateurs  n'ont 
pas  cm  devoir  s'en  occuper  jusqu'ici  d'une  manière  bien 
sérieuse. 

Les  degrés  d'intensité  des  bruits  valvulaires  sont  presque 
infinis,  et  l'expérience  personnelle,  suffisamment  répétée, 
peut  seule  en  procurer  une  complète  connaissance.  11  ne 
s'agira  donc  ici  que  des  nuances  les  plus  tranchées.  Or,  il 
est  des  cas  où  ces  bruits  sont  tellement  faibles,  tellement 
obscurs,  qu'on  ne  les  distingue  qu'en  écoulant  avec  une 
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extrême  atlention  et  lorsqu'on  a  une  grande  habitude  de 
ce  genre  d'observation.  On  peut  alors  les  comparer,  à  la 
fréquence  près,  à  ceux  du  cœur  du  fœtus,  vers  le  cinquième 
mois  de  la  grossesse. 

Dans  des  cas  opposés  aux  précédents ,  les  bruits  valvu- 
laircs  peuvent  augmenter  d'intensité,  au  point  qu'on  les 
entend  à  une  certaine  distance  de  la  poitrine  des  malades. 
C'est  alors  surtout  qu'ils  imitent  parfaitement  les  bruits  de 
soupapes,  ou  qu'ils  rappellent  le  tic-tac  lointain  d'un  mou- 
lin. Ajoutons  que  dans  les  cas  où  les  bruits  valvulaires  sont 
ainsi  fortement  frappés,  leur  timbre  est  souvent  un  peu  mo- 
difié en  même  temps  que  leur  force  est  augmentée. 

îl  ne  faut  pas  confondre  l'augmentation  ou  la  diminu- 
tion d'intensité  des  bruits  du  cœur  avec  la  diminution  ou 
l'augmentation  de  leur  clarté  ordinaire  ou  de  leur  ton ,  si 
l'on  me  permet  cette  expression.  Cette  dernière  espèce  de 
modification  n'est  pas  rare,  et  il  faut  convenir,  d'ailleurs, 
qu'elle  se  combine  souvent  avec  les  deux  autres.  Ainsi, 
lorsque  les  bruits  valvulaires  augmentent  d'intensité  ou  de 
force  ,  ils  deviennent  en  général  plus  clairs ,  leur  ton  s^élèç>e; 
ces  bruits  viennent-ils,  au  Contraire,  à  perdre  de  leur  in- 
tensité, ils  sont  plus  sourds,  ils  haïssent  de  ton. 

Les  modifications  du  timbre  ou  de  la  nature  des  bruits 
du  cœur  n'ont  guère  mieux  élé  étudiées  que  les  simples 
modifications  de  force  ou  d'intensité  avec  lesquelles  elles 
sont  presque  toujours  combinées.  J'ai  rencontré  un  grand 
pombre  de  cas  où  les  bruits  valvulaires  avaient  un  timbre 
si  sec,  si  claquant  et  si  dur,  qu'on  croyait  entendre  le  bruit 
que  produiraient  deux  lames  de  parchemin  en  se  choquant 
brusquement  et  fortement  l'une  contre  l'autre  ;  et  de  là  le 
ppm  de  claquement  ou  de  bruit  de  parchemin  sous  lequel  j'ai 
l'habitude  de  désigner  cette  modification  des  bruits  valvu- 
laires. 11  faut  bien  se  garder  de  confondre  ce  claquement 
parcheminé  avec  le  simple  frôlement  de  parchemin  ou  de 
taffetas  doot  je  parlerai  à  l'occasion  des  bruits  du  péricarde. 
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Au  lieu  du  bruit  sec,  dur  et  clair  qui  vient  d'être  signalé, 
j'ai  entendu  d'autres  fois  un  bruit  âpre,  étouffé,  légèrement 
enroué  ou  mêrne  tout-à-fait  rauque  (  expressions  figurées 
dont  je  me  sers  à  défaut  de  meilleures  qui  jjuisscnt  carac- 
tériser en  propre  et  exclusivement  des  nuances  de  phéno- 
mènes aussi  difficiles  à  décrire  ),  Entre  le  bruit  de  soufflet 
léger  et  la  modification  indiquée  ici,  il  n'existe  peut-être 
qu'une  différence  de  plus  ou  de  moins  plutôt  qu'une  véri- 
table différence  de  nature  ;  ce  qu'il  y  a  de  certain ,  c'est  que 
j'ai  vu  le  bruit  à  timbre  enroué  ou  étouffé  s'élever  jusqu'au 
bruit  de  soufflet,  et  j'ai  vu  celui-ci  descendre  par  une  sorte 
à&  dégradation,  2i\xhYmi  étouffé ,  âpre  ,  enroué.  Il  me  parait 
donc  aujourd'hui  que  cette  espèce  de  bruit  doit  être  rap- 
portée plutôt  au  frottement  de  la  colonne  sanguine  qu'au 
choc  des  valvules  lui-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  peut  très  probablement  survenir 
dans  le  timbre  ou  la  nature  des  bruits  valvulaires  des  modi- 
fications autres  que  les  précédentes.  Ma  mémoire  ne  me 
fournit  peut-être  pas  en  ce  moment  toutes  celles  que  j'ai 
eu  occasion  de  rencontrer  ,  et  que  des  observations  par- 
ticulières rapportées  en  temps  et  en  lieu  feront  plus  am- 
plement connaître.  Qu'il  me  suffise  d'avoir  ici  tracé  un  ca- 
dre dont  l'expérience  ultérieure  se  chargera  de  remplir  les 
lacunes. 

Essayons  maintenant  de  remonter  à  la  cause  des  modi- 
fications  des  bruits  valvulaires  ci-dessus  exposées.  L'aug- 
mentation et  la  diminution  de  ces  bruits,  considérées  en 
elles-mêmes,  dépendent  des  différents  degrés  de  force  avec 
lesquels  se  meuvent  les  valvules,  de  même  que,  par  exem- 
ple ,  l'intensité  du  bruit  de  choc  du  cœur  contre  la  paroi 
pectorale  est  proportionnelle  à  la  force  des  contractions 
ventriculaires. 

En  général  aussi,  les  bruits  du  cœur  sont  d'autant  plus 
faibles  et  d'autant  plus  obscurs,  que  les  parois  du  cœur 
sont  plus  épaisses  et  ses  cavités  plus  étroites,  et  vice  versa. 
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Mais  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  force  des  bruits 
restant  intrinsèquement  la  même  ,  elle  peut  paraître  aug- 
montéc  ou  diminuée  selon  que  les  conditions  de  leur  trans- 
mission ou  de  leur  propagation  sont  plus  ou  moins  favora- 
bles ,  et  selon  qu'ils  se  passent  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  de  l'oreille.  Voiïà  pourquoi  ces  bruits  paraissent 
plus  forts  chez  les  individus  maigres  que  chez  les  individus 
doués  d'un  grand  embonpoint;  pourquoi  ils  sont  plus  forts 
lorsqu'on  les  ausculte  dans  les'  côtés  ou  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  poitrine  ,  chez  un  individu  dont  le  poumon  est 
hépalisé  ,  induré  ,  que  chez  un  individu  dont  le  poumon  est 
sain  ;  pourquoi  ils  paraissent  très  faibles  dans  les  cas  où  un 
•vaste  épanchement  dans  le  péricarde  éloigne  le  cœur  de  la 
région  précordiale,  etc.,  etc. 

Les  mêmes  circonstances,  les  mêmes  accidents  d'acous- 
tique propres  à  augmenter  ou  diminuer  l'intensité  desbruits 
valvulaires,  le  sont  aussi  à  renforcer  ou  à  déprimer  leur  ?o«, 
c'est-à-dire  leur  degré  de  clarté  normal.  Mais  il  faut  ajouter 
que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  les  bruits  valvulaires 
seront  d'autant  plus  clairs,  d'autant  plus  éclatants  et  mieux 
frappés,  que  les  valvules  seront  plus  minces,  plus  tendues  et 
plus  brusquement  mises  en  jeu.  Les  conditions  inverses 
obscurcissent,  au  contraire,  et  amortissentces  mêmes  bruits. 

Ce  que  je  viens  de'^dire  diffère  essentiellement  de  ce  que 
Laënnec  enseigne  sur  le  même  sujet,  puisqu'il  rapporte 
uniquement  les  modifications  à' intensité  et  de  ton  des  bruits 
du  cœur  au  plus  ou  moins  d'épaisseur  des  parois  de  cet 
organe.  Mais  ses  explications  des  bruits  anormaux  tombent 
d'elles-mêmes ,  par  cela  seul  qu'elles  sont  une  conséquence 
de  sa  théorie  des  mêmes  bruits  à  l'état  normal ,  laquelle 
est  tout-à  fait  erronée  et  incomplète.  Si  les  bruits  sont  plus 
clairs,  lorsque  les  parois  ventriculaires  sont  minces,  c'est 
que  les  valvules  sont  souvent  amincies  comme  elles,  et  que, 
d'ailleurs  ,  les  conditions  de  conductibilité  du  bruit  sont 
alors  plus  favorables.  Si  dans  l'hypertrophie ,  les  bruits  sont 
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plus  sourds  ou  plus  étouffés  et  analogues  au  murmure  de  Vin- 
spiralion,  ainsi  que  le  dit  Laënnec  (i),  c'est  que  les  valvules 
sont  aussi  souvent  plus  ou  moins  altérées,  déformées;  que 
l'augmentation  d'épaisseur  des  parois  venlriculaires  n'est 
pas  une  circonstance  favorable  à  la  transmission  du  bruit , 
surtout  lorsque  la  cavité  ventriculaire  est  plutôt  rélrécie 
que  dilatée  ,  etc.,  etc.  C'est  pour  une  raison  du  même  genre 
que  le  ramollissement  du  cœur  amortit  les  bruits  de  cet  or- 
gane. 

Quelles  sont  maintenant  les  conditions  auxquelles  se 
rapportent  les  modifications  dans  le  timbre  ou  la  nature  des 
bruits  valvulaires?  Toutes  ces  conditions  ne  sont  pas  encore 
connues  et  ne  le  seront  de  long-temps  encore,  selon  toute 
probabilité.  Yoici  quels  sont  les  résultats  que  m'a  fournis 
mon  expérience  particulière  :  le  timbre  sec,  dur,  pûrche- 
miné ,  coïncidait,  chez  les  individus  que  j'ai  eu  occasion 
d'ouvrir,  avec  un  état  d'épaississement  hypertrophique  et 
de  rigidité  considérable  des  valvules  gauches  (2). 

Chez  d'autres  sujets  qui  m'avaient  présenté  le  timbre  en- 
roué,  âpre,  en  quelque  sorte  fêlé,  j'ai  trouvé  les  valvules 
plutôt  fongueuses,  boursouflées ,  que  véritablement  hyper- 
trophiées, et  molles,  flasques,  au  lieu  d'être  fermes ,  résis- 
tantes, compactes  comme  dans  le  cas  précédent.  Il  m'a 
semblé  que  chez  les  individus  où  ce  bruit  tournait  décidé- 
ment au  bruit  de  soufflet,  cela  tenait  à  quelques  incrusta- 
tions ou  à  des  végétations  développées  sur  les  valvules  , 
sans  que  toutefois  les  mouvements  de  ces  Soupapes  organi- 


(1)  Cette  assertion,  ainsi  que  celle  où  Laënnec  avance  que  dans  l'hyper- 
trophie extrême,  il  n'y  a  pas  de  bruit,  manquent  d'exactitude,  comme  le 
prouveront  un  grand  nombre  de  faits  que  nous  rapporterons  quand  il  en 
sera  temps. 

(2)  On  trouvera  dans  cet  ouvrage  (voyez  lésions  des  valvules)  un  cas  remar- 
quable d'un  claquement  si  sec  et  si  fort,  qu'il  imitait  le  tic-lac  de  moulin  : 
c'était  un  cas  d'épaississemept  de  la  valvule  milrale,  avec  végétations, 
mais  sans  rétrécissement  notable  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 
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sées  en  fussent  sensiblement  empêchés.  Aussi,  comme  je 
l'ai  déjh  fait  remarquer  plus  haut,  ces  bruits  constituent-ils 
moins  csscnliflloment  une  modification  du  choc,  du  cla- 
quement ou  du //6--^ac  valvulaire  que  des  bruits  spéciaux 
dus  à  l'augmentation  de  frottement  du  sang  qui  traverse  les 
orifices  et  les  cavités  du  cœur. 

Ce  que  je  puis  affirmer  ici ,  c'est  que  toutes  les  fois  que 
les  lésions  observées  par  moi  dans  les  valvules  ne  s'oppo- 
saient point  à  ce  que  celles-ci  pussent  s'abaisser  et  se  rele- 
ver, jamais  les  bruits  que  j'appelle  valvulaires  ,  et  que  l'on 
désigne  généralement  sous  le  nom  de  bruits  du  cœur,  n'ont 
disparu  complètement,  à  moins  de  complication  qu'il  n'est 
pas  ici  le  lieu  d'examiner.  Dans  les  cas  où  ces  valvules  pou- 
vaient se  mouvoir  encore,  mais  moins  librement  qu'à  l'état 
normal ,  les  bruits  proprement  dits  du  cœur  ou  bruits  val- 
vulaires ont  également  persisté  ;  toutefois ,  comme  il  exis- 
tait en  même  temps,  soit  un  rétrécissenâetit  de  l'orifice 
qu'elles  bordent ,  soit  un  état  rugueux,  inégal  et  raboteux 
de  leur  surface  ,  soit  une  impossibilité  de  leur  part  de  fer- 
mer complètement  l'orifice  [insuffisance) ,  et  de  prévenir  par 
conséquent  le  reflux  du  sang  pendant  leur  état  de  redresse»- 
ment,  en  raison,  dis-je,  de  l'une  ou  de  plusieurs  de  ces  circon- 
stances, constamment  alors,  en  examinant  avec  attention  , 
j'ai  entendu  un  bruit  de  soufflet ,  de  scie  ou  de  râpe ,  plus  ou 
moins  prononcé,  se  mêler  au  bruit  valvulaire.  Ces  cas  nous 
iservent  d'un  heureux  intermédiaire  pour  passer  de  ceux  où 
les  bruits  valvulaires  sont  purs  ou  isolés  de  tout  autre  bruit, 
h  ceux  où  nous  les  voyons  cesser  complètement  et  faire 
'place  à  des  bruil^accidentels  dont  il  nous  reste  à  bien  si- 
gnaler les  diverses  nuances  et  à  expliquer  Te  véritable  mé- 
canisme. 
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2°  Remplacement  des  bruits  vahulaires  par  divers  bruits  ou 
cris  accidentels,  tels  que  ceux  de  soufflet,  de  râpe,  de  scie, 
de  lime,  de  sifflement,  de  roucoulement,  etc.,  ou  bruits 
anormaux  provenant  d'une  augmentation  du  frottement  du 
sang  dans  son  passage  à  travers  les  orifices  et  les  cavités 
du  cœur. 

Dans  certaines  maladies  du  cœur  rauscullalion  fait  en- 
tendre, au  lieu  de  l'un  des  bruits  valvulaires  ou  de  tous 
les  deux,  un  bruit  que  Laënnec  a  désigné  sous  le  nom  gé- 
nérique de  bruit  de  soufflet.  Les  principales  espèces  de  ce 
bruit  sont ,  selon  lui ,  le  bruit  de  souiïlet  proprement  dit  et 
le  bruit  de  scie,  de  râpe  ou  de  lime  à  bois.  Ces  espèces  sont 
bien  distinctes  et  vraiment  naturelles;  mais  elles  ne  com- 
prennent pas  toutes  les  nuances  du  genre  bruit  de  soufflet 
du  cœur.  Il  faut  leur  en  ajouter  une  très  remarquable  que 
je  crois  avoir  observée  le  premier,  et  qui  diffère  des  précé- 
dentes, en  ce  qu'elle  ne  constitue  pas  un  simple  bruit  , 
mais  un  son  appréciable ,  musical ,  un  véritable  sifflement 
imitant  le  cri  ou  le  roucoulement  de  certains  oiseaux ,  ou 
bien  encore  ce  râle  sibilant  que  l'on  entend  dans  quelques 
cas  de  bronchite  (i).  M.  le  docteur  Rouanet ,  après  avoir 
cité  deux  cas  où  j'avais  entendu  celte  espèce  de  bruit,  ajoute 
qu'il  a  eu  ,  pour  sa  part,  une  occasion  récente  de  rencon- 
trer le  bruit  de  roucoulement  du  cœur  [Thèse  inaugurale). 

Les  bruits  de  soufflet,  de  scie,  de  râpe,  de  lime,  n'ont 
pas  besoin  qu'on  les  définisse  ou  qu'on  les  décrive  :  leur 


(1)  Laënnec  a  bi^  parlé,  il  est  vrai,  du  bruit  de  souffle  musical  ou  sibi- 
lant; mais  ce  qu'il  en  a  dit  ne  regarde  que  les  artères,  et  il  déclare  positive- 
ment que  «  celle  variété  ne  se  présente  que  dans  les  artères  ,  ou  qu'au  moins  il 
»  ne  l'a  jamais  observée  dans  le  cœur.  »  Le  sifflement  ou  sibilus  musical  du 
cœur  dilTére  notablement  en  lui-même  de  celui  des  artères  dont  nous  par- 
lerons plus  bas.  D'un  autre  côté,  je  ne  l'ai  jamais  rencontré  sous  le  type 
continu  comme  ce  dernier,  mais  bien  sous  le  type  intermittent  ou  successif 
des  contractions  du  cœur. 


BRUITS  ANORMAUX  DU   COEUR.  103 

nom  en  est  la  meilleure  définition  ,  la  description  la  plus 
exacte.  Rien  n'est  plus  facile  que  d'imiter  la  plupart  de  ces 
bruits  en  expulsant  l'air  avec  plus  ou  moins  de  force  et  de 
rapidité  à  travers  l'orifice  de  la  bouche  ,  à  demi  fermée. 
Une  variété  du  bruit  de  soufllet  qui  me  paraît  digne  d'être 
notée  ,  au  lieu  de  ressembler  au  bruit  que  l'on  produit 
ainsi  en  expulsant  l'air  par  la  bouche ,  comme  pour  souf- 
fler une  chandelle,  donne,  au  contraire,  à  s'y  méprendre, 
la  sensation  qui  accompagne  l'aspiration  brusque,  instan- 
tanée d'une  petite  colonne  d'air  à  travers  les  lèvres  presque 
exactement  rapprochées;  et  il  est  bien  remarquable  que 
toutes  les  fois  que  j'ai  entendu  distinctement  cette  variété 
de  souffle  ,  c'était  pendant  un  mouvement  à' aspiration  du 
sang  à  travers  un  orifice  rétréci. 

Le  bruit  de  scie  du  cœur  imite  exactement  le  son  pro- 
longé de  la  lettre  S  :  s.  s.  s.  s.  s. 

Quelquefois  le  bruit  qu'on  entend  à  la  région  précor- 
diale est  plus  gras  que  le  bruit  de  scie  :  il  ressemble  au 
bruit  de  rouet,  et  le  son  prolongé  de  la  lettre  R  en  donne 
la  plus  juste  idée  :  r.  r.  r.  r.  r.  (i). 

Je  cherche  vainement  à  m'expliquer  la  raison  pour  la- 
quelle Laënnec  a  pu  dire  que  le  bruit  de  soufflet  du  cœur 
accompagne  particulièrement,  pour  ne  pas  dire  exclusive- 
ment, la  diastole  de  cet  organe.  Il  est,  en  eff'et ,  d'obser- 
vation journalière  que  le  bruit  de  soufflet  peut  accompa- 
gner la  systole  ou  la  diastole  seulement ,  ou  toutes  les  deux 
à  la  fols,  et  que,  loin  de  coïncider  plus  spécialement  avec  la 
diastole  qu'avec  la  systole,  c'est  réellement  l'inverse  qui  a  lieu. 

Comme  cet  ouvrage  fourmillera  pour  ainsi  dire  d'obser- 


(1)  Je  ne  ferai  qu'indiquer,  en  passant,  les  bruits  de  gargouillement  plus 
ou  moins  Tort  que  l'on  produit  en  injectant  des  gaz  dans  les  cavités  du  cœur 
et  que  Nysten  avait  déjà  bien  signalés  long-temps  avant  que  Laënnec  eût  fait 
la  belle  dérouverle  de  VauscuUaiion.  On  trouvera  quelques  détails  sur  ces 
bruits  dans  mon  rapport  à  l'Académie  royale  de  Médecine  sur  les  expérience» 
de  M.  Amussat ,  relativement  à  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines 
{Btilletinde  C  Académie  royale  de  M  édecine  ;  Paris,  1838,  tom.  II,  p.  182etsuiv  ) 
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valions  de  maladies  du  cœur  avec  bruit  de  soufilet,  de  scie 
au  dç  râpe ,  et  que,  d'ailleurs ,  quiconque  s'est  un  peu  fa- 
i3ûili,arisé  avec  rauscultalion,  connaît  parfaitement  ccplié- 
nQJcnène  ,  je  n'en  citerai  point  ici  d'exemples.  Mais  le  sibi/u.f 
ou  sifflement  musical  du  çœur  n'ayant  été  encore ,  que  je 
saiClie  ,  indiqué  par  personne,  je  crois  devoir  en  agir  aulre- 
nïent  à  son  égard.  Je  rapporterai  donc  les  faits  suivants. 

Il  y  a  six  ou  sep  tans,  en  1828  je  crois,  chez  une  femme 
âgée  d'envii.'on  trente  ans,  nous  entendîmes,  M. le  docteur 
]\(k);uret  et  moi,  en  au,scullant  la  région  précordiale,  un 
cri  ou  son  analogue  au  miaulement  d'un  ieone  chat ,  iso- 
chrone aux  battements  du  cœur.  Il  existait,  d'ailleurs, 
clstezi,  celte  maladie  ,  d'autres  signes  de  maladie  du  cœur. 
Ce  singulier  bruit ,  que  j'entendais  alors  pour  la  première 
jfois,  persista  pendant  plusieurs  semaines  que  la  malade 
passa  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Peu  de  temps  après  ,  j'eus 
encore  occasion  d'entendre  chez  un  autre  malade  un  bruit 
toufc-à-fait  semblable ,  mais  d'une  moindre  intensité.  La 
cause  d'un  phénomène  ,  qui  me  paraissait  alors  si  extra- 
ordinaire ,  fut  long- temps  encore  pour  moi  un  mystère 
irapénétji'able  ,*  mais  les  faits  nouveaux  que  j'ai  recueillis 
depuis  deux  ou  trois  ans,  m'ont  permis  de  rattacher  cette 
espèce  de  miaulement  au  bruit  de  soufflet  musical.  Nous 
avons  eu  ,  il  y  a  deux  ans,  au  n"  9  de  la  salle  Sainte-Made- 
leine, une  jeune  femme  chez  laquelle  on  entendait,  en 
anscullant  la  région  précordiale  ,  un  bruit  de  scie  qui  se 
lerminaitpar  un  sifflement  roucoulant,  isochrone  au  pouls, 
et  persistant  pendantla  suspension. de  la  respiration. Cette 
malade  ayant  succombé ,  nous  trouvâmes,  comme  nous 
l'avions  d'ailleurs  diagnostiqué,  un  t^l  rétrécissement d« 
l'orifice  auriculo-venlriculaire  gauche,  qu'il  ressembltiit  à 
une  fente  n'ayant  que  3  lignes  (7  mil!.)  d'étendue  dans  son 
plus  grand  diamètre.  La  valvule  mitrale  était  convertie  en 
tissu  fibro-carlilagineux. 

M.  le  docteur  Sqrlin  m'adre.ssa,  il  y  a.  également  environ 
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deux  ans,  une  femnùe  atteinte  de  ïùaîlàtMe  àn  cœur,  chez 
laquelle  existait  bf  la  régiori  préeoï-diale  trtie  sorke  de  cri 
de  scie  fort  aiga,  que  Fon  entendait  même  en  éloignant 
l'oreille  c\  la  distance  de  1  pied  1/2  à  2  pieds  (4i  à  54  lïïill.) 
de  la  poitrine.  Comme  le  pouls,  ce  bniit  se  répétait  i  ïGfoi's 
par  minute.  Je  comparai  d'abord  ce  cri  a'it  roticoulement 
d'une  tourterelle  ou  d'un  pigeon,  puis,  a^ec  M.  Jules  Pell^- 
tan ,  au  cri  de  canard  que  l'on  imite  avec'  ces  jouets  d^'en- 
fant  que  tout  le  monde  connaît.  M.  Capuron  le  compara  au 
piaulement  d'un  jeune  poulet.  A  l'ouverture  du'  corps  do  la 
malade,  nous  rencontrâmes,  comme  no-us  l'avion'S- diagnos- 
tiqué, un  rétrécissement  qui  occupait  cette  fois-  l'orifice 
aorlique,  dont  les  valvules  étaient  épaissies  et  criblées  d'in- 
crustations calcaires  o-u  ftbro^-cartilagiïieuses,  qui  rendaient 
leur  surface  inégaie  et  comme  raboteuse. 

Chez  un  ancien  officier,  couché  au  6  de  la^  salle  Sairit- 
Jean-de-Dieu,  qui  mourut  également  d'une  induration 
valvulaire  avec  rétrécissement,  il  exista,  pendant  tout  le 
temps  que  le  malade  passa  d'ans  noire  service ,  un  bruit;  de 
scie  qui  se  terminait  par  une  sorte  de  fonilement  aigu  et 
comme  métallique. 

M.  ***  habitant  de  S'aint-Grermain,  vint  me  consulter,  dans 
le  courant  de  l'ann'ée  i  834,  pour  une  maladie  du  cœur,  qui 
me  présenta  les  signes  les  plus  prononcés  d^'une  induration 
talvulaiTe  avec  rétrécissement  d''uin  orifice.  On  entendait  très 
distinctement  un  bruit  de  soufflet  qui  devenait  de  plus  en 
plus  aigu  et  se  terminait  par  un^  véritabl'e  gibihis. 

Enfin,  j'ai  vu;,  en  i854  encore,  avec  MM.  les  docteurs 
Gariel  etPiorry,  un  jeune  homme  de  d'ouïe  à  quatorze  ans, 
chez  lequel  un  rétrécissement  de  l'un  des  orifices  du  cœur 
coïncide  également  avec  un  très  fort  bruit  d'e  souffl'et,  qui  se 
termine  par  un  sifiîement  aigu,  assez  analogue  au  piaule- 
ment d'un  jeune  poulet  (1). 


(1)  Depuis  la  première  édilion  de  cel  ouvrage,  j'ai  recueilli  une  vinglainQ 
de  nouveaux  cas  au  moins  de  sifiîement  musical  du  cœur. 
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Les  faits  qui  viennent  d'être  cités  prouvent  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente  que  le  sifflement  musical  du  cœur 
n'est  réellement  autre  chose  qu'un  degré  plus  aigu  du 
bruit  de  soufflet.  Il  y  a  entre  ces  deux  bruits  la  même  dif- 
férence qu'entre  l'action  de  souffler  et  celle  de  siffler ,  et 
tout  le  monde  sait  par  quel  mécanisme  on  passe  de  l'une  à 
l'autre.  Or  de  même  qu'on  imite  parfaitement  le  bruit  de 
soufflet  du  cœur  en  soufflant  comme  pour  éteindre  une 
bougie,  ainsi  on  imite  en  sifflant  le  sibilus  musical  dont 
il  est  actuellement  question,  bien  que  cependant  il  soit  plus 
facile  encore  de  l'imiter  par  le  jeu  de  la  glotte. 

Comme  j'en  ai  fait  plus  haut  la  remarque ,  le  bruit  de 
soufflet  peut  effacer ,  absorber  complètement  l'un  des  deux 
bruits  valvulaires  ou  tous  les  deux,  ou  bien,  au  contraire, 
ne  pas  les  masquer  entièrement.  Il  suit  qu^quefois  im- 
médiatement le  claquement  valvulaire,  qu'il  semble  alors 
continuer.  Nous  avons  observé  dernièrement  un  bel  exem- 
ple de  cette  particularité  chez  un  malade  couché  au  n°  20 
des  salles  de  la  Clinique.  Un  très  léger  bruit  de  soufflet 
accompagnait  la  systole  ventriculaire.  A  ce  premier  bruit 
en  succédait  un  autre  plus  fort,  plus  clair,  plus  sec,  plus 
éclatant,  parc/zem/^e,  sorte  de  claquement  d'une  forte  sou- 
pape ;  ce  dernier  était  suivi  tout-à-coup  et  sans  interrup- 
tion d'un  gros  bruit  de  soufflet  ou  de  fusée ,  de  telle  façon 
que  toutes  les  personnes  qui  entendirent  ce  bruit  mélangé 
de  cla:juement  et  de  souffle,  le  comparèrent  à  celui  que 
produit  une  colonne  de  vapeur  lorsque ,  après'âvoir  soulevé 
avec  claquement  la  soupape  d'un  corps  de  pompe,  elle  s'en 
échappe  en  soufflant. 

L'explication  ou  la  théorie  du  bruit  de  soufflet  en  général 
et  de  chacune  de  ses  espèces  en  particulier,  appelle  main- 
tenant toute  notre  attention.  Les  principales  questions  que 
nous  avons  il  résoudre  sont  celies-ci  : 

1"  Le  bruit  de  soufflet  du  cœur  est-il  dû,  constamment  et 
dans  tous  les  cas ,  à  une  seule  et  même  cause  ?  Ne  peut-il 
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pas,  au  contraire,  s'opérer  sous  l'influence  de  plusieurs 
causes  différenles  ? 

2"  Quelle  est  la  cause  unique  et  constante,  ou  quelles 
sont  les  causes  diverses  qui  produisent  le  bruit  de  soufilet? 

3°  Quelles  sont  les  conditions  qui  déterminent  telle  ou 
telle  espèce ,  telle  ou  telle  nuance  du  bruit  de  soufilet  ? 

Laënnec,  qu'il  faut  toujours  commencer  par  citer  et 
faire  en  quelque  sorte  comparaître  toutes  les  fois  qu'il  s'a- 
git de  décider  des  questions  d'auscultation,  entre  ainsi  en 
matière  dans  l'article  qu'il  a  consacré  au  bruit  de  soufflet 
du  cœur  et  des  artères,  au  frémissement  cataire  et  aux  phéno- 
mènes d^ acoustique  qui  existent  dans  Vétat  de  grossesse:  t  Les 
s  anomalies  des  bruits  du  cœur  et  des  artères  dont  je  vais  par- 
ti 1er ,  sont  d'axitant plus  remarquables  qu  entre  tous  ceux  qua 
y) fait  connaître    auscultation  médiate,  seuls  ils  ne  sont  liés 

»  A  AUCUNE  lésion  DES  ORGANES  DANS  LAQUELLE  ON  PUISSE  TROU- 

»vtR  LEUR  CAUSE.  dL' article  ainsi  commencé  se  termine  par 
cette  conclusion  :  t  //  me  semble  que  les  faits  positifs  et  né- 
»  gatijs  que  nous  venons  d^ exposer  ^  tendent  tous  à  prouver  que 

t  le  BRUIT  DE  SOUFFLET  EST  LE  PRODUIT  d'uN  SIMPLE  SPASME, 
»  ET  NE  SUPPOSE  AUCUNE  LÉSION  ORGANIQUE  DU  CŒUR  ET  DES 
ï  ARTii RES.  » 

Les  faits  sur  lesquels  Laënnec  appuie  cette  conclusion 
vraiment  surprenante ,  sont  principalement  les  expériences 
relatives  au  bruit  musculaire  dont  nous  avons  parlé  ailleurs 
et  sur  lesquelles  il  serait  superflu  de  revenir  ici.  Quoi  ! 
Laënnec  veut  qu'on  attribue  à  un  spasme  du  cœur  le  bruit 
de  soufflet  qui,  de  son  dSQn,  existe  presque  constamment  dans 
le  cœur  chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissement  des  orifices  de 
cet  organe  !  C'est  là  ,  il  faut  en  convenir,  pousser  un  peu 
trop  loin  le  mépris  des  plus  évidentes  lois  de  la  physique  la 
plus  simple  ,  et  sacrifier  bien  gratuitement  les  données  lu- 
mineuses de  cette  science  à  je  ne  sais  quel  obscur  vilalisme 
qu'il  était  assurément  sage  de  réserver  pour  une  meilleure 
occasion.  Trouver  imaginairement  dans  une  agitation  ner-^ 


1^8  ï^nySIOLOGIE  ANORMALE  1)11  COEUR. 

ueitse  plus  ou  moins  marquée ,  dans  un  simple  spasme ,  l'ex- 
plicalion  du  bruit  de  soufflet  du  cœur,  comme  U  y  avait 
trouvé  celle  du  frémissement  cataire,  c'est,  en  vérité,  ce 
qu'on  ne  peut  croire  de  la  parjt  de  l'immortel  invenleor  de 
Y  auscultation  médiate  ,  qu'en  lisant  et  relisant  les  articles 
où  il  a  consacré  de  semblables  hérésies  de  physique  mé- 
dicale. 

Puisque  l'on  chercherait  bien  vainement ,  hors  de  cer- 
taines conditions  physiques,  les  causes  immédiates  ou  pro^ 
chaînas  du  bruit  de  soufflet  du  cœur  ,  appliquons-nous  donc 
de  tous  nos  efforts  à  la  détermination  précise  de  ce  genre 
de  conditions. 

Au.  premier  rang  des  conditions  que  l'on  peut  considérer 
avec  certitude  comme  des  causes  du  bpuit  de  soufflet  du 
cœur,  se  présente  le  rétrécissement  des  orifices  de  cet  ov-r 
gane  ,  tel  qu'on  l'observe  à  la  suite  dé  l'induration  des  val- 
vules. L'explication  que  j'ai  donnée  du  frémissement  cataire 
ou  vibratoire  qui  accornpagne  ce  même  rétrécissement, 
s'applique  entièrement  au  bruit  de  soufflet.  De  nombreuses 
et  faciles  expériences  viennent  déposer  en  faveur  de  l'expli- 
cation dont  il  s'agit.  Comprimez  avec  le  cylindre  appliqué 
sur  elle  une  grosse  artère,  telle  que  la  crurale,  par  exemple, 
de  manière  à  rétrécir  son  calibre  ,  à  gêner  par  conséquent 
le  cours  de  la  colonne  sapguine  ,  à  augmenter  le  frottement 
de  celle-ci  contre  les  parois  du  vaisseau  ,  et  vous  entendrez 
sur-le-champ  le  plus  beau  bruit  de  soufflet.  Supprimez  la 
compression,  plus  de  bruit  de  soufflet;  recommencez  la 
compression,  retour  du  bruit  de  soufflet,  et  ainsi  de  suite. 
Nous  nous  contenterons,  pour  le  moment,  de  cette  expé- 
rience répétée  par  nous  cent  et  cent  fois,  nous  réservant 
d'en  rapporter  de  nouvelles  dans  l'article  sur  les  bruits  des 
artères. 

Il  ne  paraîtra  donc  pas  douteux  pour  tous  les  bons  esprits 
versés  dans  cette  matière ,  que  le  rétrécissement  des  orifices 
du  cœur  ne  soit  une  condition  suffisante  de  bruit  de  soufflet i 
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et  c'est  l'excès  de  froUement  qui  s'opère  nécessairement, 
lorsque  la  colonne  sanguine  venant  de  l'orei^lelle  ou  du 
ventricule  est  forcée  de  traverser  rapiderrient  celle  espèce 
de  l'ente  ou  de  délroit,  qui  constitue  la  cause  essentielle  de 
ce  Lruit.  C'est  ainsi  qu'on  entend  mugir  et  souffler  en  quel- 
que sorte  les  flots  d'une  rivière  lorsqu'après  aVoir  coûlé 
tranquillement,  silencieusement,  ils  rencontrent  tout-à- 
coup  un  obstacle  à  leUr  libre  cours,  ou  qu'ils  sont  forcés 
de  passer  d'un  endroit  plus  large  dans  un  endroit  plus  étroit; 
et  de  même  que  le  bruit  des  flots  est  d'autant  plus  fort  cjûe 
l'espace  à  traverser  est  plus  étroit,  que  les  sut-Faces  avec 
lesquelles  ils  se  trouvent  en  Contact  sont  plus  inégales  et 
plus  rocailleuses ,  et  que  le  côurs  de  la  rivière  eist  plus  ra- 
pide ,  de  même  aussi  le  bruit  du  soufflet  tîtl  cœur  est  d'aii- 
tant  plus  fort  et  plus  aigu  qile  le  flot  de  sang  est  chassé  avec 
plus  de  violence,  que  l'orifice  est  plus  étt-oil; ,  et  que  son 
contour  est  plus  dépoli,  inégal  et  rugueux.  Cette  compa- 
raison, toute  bizarre  qu'elle  soit  eh  apparence,  ne  pêche 
par  aucune  condition  vraiment  essentielle.  Au  reste,  dans 
les  expériences  sur  le  cours  d'un  liquide  â  travers  dés 
tuyaux  inertes,  telles  que  nous  les  rapporterons  plus  loin, 
nous  verrons  une  confirmation  pleine  et  entière  de  notre 
théorie  (i). 

Laënnec  n'est  pas  le  seul,  je  le  sais,  qui  se  soit  efl'orcé 
de  renverser  la  théorie  du  frottement  dans  l'espèce  de  bruit 
qui  nous  occupe.  Je  ne  parlerai  pas  de  la  foule  de  ses  vul- 
gaires imitateurs;  mais  je  ne  puis  passer  sous  silence  les 
recherches  d'un  observateut  tel  que  M.  Piorry,  puisqu'elles 
sont  contradictoires  à  celles  que  je  poursuis  depuis  plus  de 
quinze  ans  avec  toute  la  patience  et  tout  le  zèle  dont  je  suis 


(1)  On  peut  aussi  comparer,  jusqu'à  un  certain  point,  le  bruit  qui  a  lieu 
dans  les  cas  de  rétrécissements  des  orifices  du  cœur,  aux  divers  bruils  de 
sifnemenl  ou  de  simple  souffle,  qui  se  produisent  lorsque  l'air  {jénélrcà  tra- 
vers une  portion  quelconque  du  canal  respiratoire,  anormalement  rÉlréciè. 
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capable.  Dans  le  mémoire  déjà  cilé,  qu'il  a  publié  dans  les 
Archives  ^  M.  Piorry  déclare  que,  n  sur  deux  cents  femmes , 
»  dont  un  tiers  étaient  atteintes  d'affections  du  cœur,  parmi 
■^lesquelles  les  rétrécissements  et  les  ossifications  des  orifices  de 
^cet  organe  formaient  environ  la  moitié ,  il  n'a.  pas  trouvé 

»DANS  CES  DERNIERS  CAS  LES  BRUITS  DE  SOUFFLET  OU  DERAPE 

»UNE  FOIS  SUR  VINGT.  »  De  mon  côté  ,  au  contraire ,  je  ne  crois 
pas  exagérer  en  disant  que  j'ai  eu  occasion  d'observer  plus 
de  deux  cents  cas  de  rétrécissement  des  orifices  du  cœur 
avec  induration  des  valvules,  et  j'affirme  que  deux  ou  trois 
cas  exceptés,  danslesquels  l'auscultation  ne  futpeut-être  pas 
pratiquée  d'ailleurs  avec  tout  le  soin  convenable,  j'ai  con- 
stamment entendu  et  fait  entendre  à  de  nombreux  élèves 
le  bruit  de  soufflet. 

Comme  la  plupart  des  lois  générales  ont  le^urs  excep- 
tions, même  en  physique  ,  je  n'oserai  point  assurer  qu'un 
rétrécissement  bien  conditionné  de  quelqu'un  des  orifices 
du  cœur,  est  constamment  et  nécessairement  accompagné 
d'un  bruit  de  soufflet  de  telle  ou  telle  espèce  ;  mais  ce  que  je 
proclamerai,  sans  crainte  d'être  démenti  par  l'oliservalion 
exacte,  c'est  que  sur  vingt  cas  de  rétrécissement,  il  n'y  en  a 
pas  dix-neuf  où  manque  le  bruit  dont  il  s'agit.  S'il  en  était 
ainsi ,  l'exception  deviendrait  la  loi  et  la  loi  l'exception.  Au 
reste  ,  ce  n'est  pas  seulement  avec  moi,  mais  avec  Laënnec 
lui-même  que  M.  Piorry  se  trouve  ici  en  contradiction; 
car  on  n'a  pas  oublié,  sans  doute  ,  que  Laënnec  a  posé  en 
fait,  que  le  bruit  de  soufflet  du  cœur  existe  presque  constam- 
ment (  ce  qui  ne  veut  pas  dire,  je  pense,  une  fois  sur  vingt  ) , 
chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissement  des  orifices  de  cet  or- 
gane. On  peut  le  dire  avec  assurance  ,  sur  la  question  que 

nous  examinons ,  M.  Piorry  est  seul  de  son  avis  (i). 

 1  

(Ij  Ce  n'esl  pas  toujours  en  se  mouvant  ou  en  circulant  dans  sa  direction 
normale,  que  la  colonne  sanguine  peut  frotter  assez  fortement  contre  un  ori- 
fice rétréci  pour  produire  le  bruit  de  soufflet.  Il  arrive  très  souvent,  au  con- 
traire, que  ce  bruit  a  lieu  par  le  reflux  d'une  certaine  quantité  de  sang  à 


« 
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Par  opposition  à  l'assertion  précédente,  etcomm.e  pour 
lui  servir  de  pendant,  M.  Piorry  émet  la  suivante  :  <■  Sept  ou 
^  huit  fois  au  moins,  on  a  trowé  (M.  Piorry)  d'une  ma- 
^nière  bien  constante  pendant  la  vie,  et  cela  durant  des 
tmois  entiers,  que  le  bruit  de  soufflet  ou  de  râpe  existait 
»  bien  dans  le  cœur  et  non  dans  les  artères ,  et  à  la  mort  on 
tne  trouua  point  de  rétrécissement  aortique  ou  auriculo- 
%'ventriculaire.y>  5e  ne  pense  pas  que  M.  Piorry  ait  pu 
sérieusement  trouver  dans  ce  résultat,  en  l'admettant 
avec  toute  sa  valeur,  une  objection  à  la  théorie  de  ceux  qui 
considèrent  le  bruit  de  soufflet,  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
ment d'un  orifice  du  cœur,  comme  l'effet  de  ce  rétrécisse- 
ment. Ceci  nous  conduit  seulement  à  examiner  une  nou- 
velle question,  savoir  s'il  n'est  pas  des  conditions  autres  que 
le  rétrécissement  de  l'un  des  orifices  du  cœur,  par  suite 
d'induration  des  valvules ,  capables  de  produire  le  bruit 
de  soufilet. 

Lorsqu'en  iSaS  et  1824,  je  m'appliquai  à  faire  ressortir 
toute  l'importance  de  bruit  de  soufflet,  en  tant  que  signe 
du  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  par  lésion  organique 
des  valvules ,  je  n'allai  pas  jusqu'à  dire ,  comme  on  me  l'im- 
pute si  complaisamment,  que  ce  bruit  ne  pût  se  produire 
qu'à  la  condition  de  l'existence  de  la  lésion  dont  il  s'agit, 
a  11  arrive  quelquefois,  disais-je  alors,  qu'on  entend  un  bruit 
»  de  soufflet  dans  la  région  précordiale ,  sans  quil  existe  de 
»  rétrécissement  des  orifices         (  1  )  » 

A  celte  époque  j'admettais  donc,  comme  on  le  voit,  un 
bruit  de  soufflet  indépendant  d'un  rétrécissement  orga- 


travers  l'orifice  qu'il  venait  de  traverser,  et  c'est  à  Vinmjjisance  de  la  valvule 
indurée,  à  la  permanence  de  l'ouverture  qu'elle  offre  à  son  centre,  qu'il  faut 
attribuer  ce  reflux.  M.  Filhos  a  beaucoup  insisté,  dans  son  excellente  disser- 
tation inaugurale,  sur  le  rôle  que  joue  ce  reflux  du  sang  dans  la  production 
du  bruit  de  soufflet,  et  il  me  semble  en  avoir  un  peu  exagéré  l'importance. 

(I)  Traké  de  Maladies  du  cœur,  etc.,  par  R.-J.  Berlin ,  rédigé  par  J.  Bouil- 
laud.  —  1824. 
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nique  ou  par  induralioii  dos  valvules.  Depuis  quinze  ans,  je 
n'ai  cessé  de  faire  des  recherches  sur  les  diverses  condilions 
capables  de  développer  celte  espèce  particulière  du  bruit 
de  soufiîet,  et  c'est  le  résultat  de  ces  recherches  que  je  vais 
consigner  ici,  tel  que  je  l'ai  d'ailleurs  fait  connaître  déjà 
depuis  assez  long-temps,  soit  dans  mes  cours  particuliers 
de  médecine,  soit  dans  mes  leçons  de  clinique ,  soit  enfin 
par  la  voie  de  la  presse  périodique. 

1"  J'ai  constaté  le  bruit  de  soufflet  chez  des  individus 
dont  le  cœur  contenait  des  concrétions  sanguines  formées 
évidemment  avant  la  mort.  D'autres  observateurs  ont  eu 
occasion  de  constater,  de  leur  côté  ,  le  même  phénomène. 
Plusieurs  élèves,  par  exemple,  ont  observé  le  bruit  de  souf- 
flet du  cœur  chez  un  individu  placé  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Velpeau,  et  à  la  mort  de  ce  malade  on  trouva 
un  polype  volumineuxdansle  cœur.  «.Chez  une  malade  dè  la 
D  Salpétrière ,  oh  le  bruit  de  soufflet  dans  le  cœur  et  non  dans 
»les  vaisseaux  était  manifeste ,  il  y  avait  dans  le  cœur  gnu- 
tiche  une  production  couenneuse  près  épaisse  et  très  adhérente, 
»  et  il  liy  avait  pas  de  rétrécissement  dans  les  orifices.  »  (  Cli- 
nique de  M,  Plorry,  Lancette  fançaise,  n°  du  i8  décem- 
bre i852.) 

Un  des  élèves  de  M.  Piorry,  M.  le  docteur  Putégnat ,  a  dit 
cependant  dans  un  des  aphorismes  de  sa  dissertation  inau- 
gurale ,  que  les  concrétions fibrineuses  du  cœur  ne  produisent 
pas  le  bruit  de  soufflet.  Cela  se  conçoit  à  merveille,  si  l'au- 
teur applique  cet  aphorisme  aux  concrétions  formées  après 
la  mort.  On  me  dira  ,  sans  doute  ,  que  ce  serait  faire  injure 
à  M.  Putégnat  que  de  supposer  qu'il  ait  pu  appliquer  aux 
concrélions  posthumes  l'aphorisme  indiqué.  Ce  n'est  pas  là 
non  plus  le  fond  de  ma  pensée:  j'ai  voulu  seulement  donner 
à  comprendre  que  M.  Putégnat  avait  pu  confondre  quelque- 
fois des  concrétions  développées  avant  la  mort  avec  des 
concrétions  qui  ne  s'étaient  formées  qu'après  ou  au  mo- 
ment même  de  l'agonie,  et  dès  lors  il  n'est  pas  étonnant, 
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je  le  répète,  qu'elles  n'aient  pas  produit  de  bruit  de 
soudlct.  Que  si  M.  PuLégnat  soutient  que  des  concrélions 
suftlsamraent  volumineuses  pour  gênçr  le  cours  du  sang 
dans  la  cavité  du  cœur  où  elles  ge  sont  développées  long- 
temps avant  la  mort  n'ont  jamais  déterminé  h  bruit  de 
soufflet,  il  est  évidemment  tombé  daps  une  erreur  qu'une 
plus  longue  expérience  lui  apprendra  sans  doute  à  recUrier. 

Je  crois  que  les  concrétions  qui  peuvent  se  former  par 
l'eiTet  d'une  endocardite  aiguë  (inflammation  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur) ,  sont  une  des  causes  du  bruit  de 
soufflet  qui  accompagne  presque  constajjiinent  cette  mala^ 
die,  quand  elle  existe  à  un  haut  degré. 

2°  J'ai  entendu  le  bruit  de  soufllet  dans  des  cas  où  l'o^ 
rifice  aortique  était  manifestement  beaucoup  plus  étroit 
qu'à  l'état  normal,  bien  que  les  valvules  sigmoïdcs  fus- 
sent tout  à-fait  saines.  Cette  disposition  ,  qu'elle  soit 
enngéniale  ou  acquise,  coïncide  ordinairement  avec  une 
dilatolion  et  une  bypertropliie  du  ventricule  gauche  ;  dou- 
ble circonstance  favorable  a  la  production  du  bruit  de 
soufflet,  surtout  quand  elle  coïncide  avec  la  précédente. 

J'ai  aussi  rencontré  le  bruit  de  soufflet  dans  des  cas  de 
communication  anormale  entre  les  cavités  droites  et  gau- 
ches du  cœur,  cas  quo  l'on  peut  rapprocher,  jusqu'à  un 
certain  point ,  de  celui  où  il  existe  une  communication 
anormale  entre  une  artère  et  une  veine  (anévrisme  vari- 
queux, varice  anévrismale),  circonstance  qui  donne  égaler 
ment  lieu  à  un  bruit  de  soufflet. 

3"  J'ai  rencontré  le  bruit  de  soufflet  dans  des  cas  où  les 
valvules  étaient  recouvertes  de  végétations  plus  ou  moins 
nombreuses,  incrustées  de  plaques  calcaires  ou  cartilagi- 
neuses plus  ou  moins  épaisses,  ce  qui  rendait  leur  surface 
inégale,  rugueuse,  raboteuse»  sans  que  d'ailleurs  les  val- 
vules fussent  entièrement  déformées  et  que  l'orifice  auquel 
elles  appartenaient  fût  sensiblement  rétréci.  Toutefois, 
dans  un  cas  où  le  bord  libre  de  la  valvule  bicuspide,  légè- 
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rement  épaissie  et  boursouflée,  était  parsemé  de  végéta- 
tions fibrineuses,  il  nous  parut  évident  que  pendant  les 
mouvements  de  redressement  de  ces  deux  lames,  l'orifice 
auriculo-venlriculaire  gauche  ne  pouvait  pas  être  complè- 
tement fermé;  il  existait  donc  une  légère  insuffisance 
cette  valvule.  Te  pense  que  le  boursouflement  des  valvules, 
suite  d'endocardite  aiguë,  est  souvent  une  des  causes  du 
bruit  de  soufflet  qui  a  lieu  dans  cette  maladie. 

4°  J'ai  trouvé  le  bruit  de  soufflet  dans  deux  cas  où  ,  sans 
rétrécissementde l'orifice  aurlculo-ventriculaire  correspon- 
dant ,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  avaient  contracté 
avec  la  paroi  v.oisine  du  cœur  des  adhérences  cellulo-fibreu- 
ses  qui  s'opposaient  à  leur  libre  et  entier  redressement  : 
nouvelle  cause  de  leur  insuffisance. 

5°  J'ai  observé  le  bruit  de  soufflet  dans  quelques  cas  où, 
loin  d'être  rétrécis  ,  un  ou  plusieurs  des  orifices  du  cœur 
étaient  réellement  dilatés  :  alors,  les  valvules  qui  ne  s'é- 
taient pas  agrandies  en  proportion  de  la  dilatation  des  ori- 
fices, ou  qui  même  avaientperdu  de  leur  étendue  normale 
en  se  repliant  sur  elles-mêmes  et  en  se  ratatinant,  étaient 
incapables  de  clore  exactement  l'orifice  ou  les  orifices  di- 
latés :  autre  cas  d'insuffisance  de  ces  valvules. 

6"  J'ai  quelquefois  entendu ,  mais  non  d'une  manière 
permanente,  le  bruit  de  soufflet  chez  certains  individus  af- 
fectés d'une  hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche 
avec  dilatation  de  sa  cavité  :  ilm'a  semblé  que  cebruitn'avait 
lieu,  d'une  manière  bien  évidente,  que  dans  les  moments 
où  ,  soit  à  la  suite  de  quelque  fatigue,  de  quelque  effort,  ou 
d'une  émotion  morale,  il  était  survenu  des  mouvements 
plus  violents  qu'à  l'ordinaire,  ou  de  véritables  palpitations. 

7°  Très  souvent  aussi  j'ai  eu  occasion  de  trouver  un 
bruit  de  soufflet  du  cœur  plus  ou  moins  fort  chez  ces  indivi- 
dus chlorotiques ,  cliloro-anémiques  qui  nous  offrent  ce, 
ronflement  ou  sifflement  artériel  dont  nous  ne  tarderons 
pas  à  nous  occuper.  Pendant  les  palpitations,  dans  les  nou- 
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veaux  cas  que  nous  signalons,  le  bruit  desoulTlet  augmente 
d'intensité. 

8°  Enfin ,  voici  une  dernière  et  curieuse  circonstance 
dans  laquelle  j'ai  parfaitement  constaté  le  bruit  de  soufflet 
du  cœur.  Je  fus  appelé,  le  21  août  i854t  pour  voir  ,  avec 
M.  le  chirurgien-major  du  0"  régiment  de  lanciers  ,  le  fils 
d'un  chef  d'escadron,  âgé  de  :6"ans,  lequel,  à  la  suite  d'une 
piqûre  de  sangsue  ,  avait  perdu  une  énorme  quantité  d'un 
sang  rutilant  et  très  probablemeqt  fourni  par  une  arlériole 
divisée.  La  syncope  était  imminente  :  lèvres  et  visage  dé- 
colorés,  yeux  renversés,  livides  ,  refroidissement  général, 
inspirations  longues  ,  suspirieuses,  pouls  précipité,  misé- 
rable, etc.  En  auscultantlesbattementsdu  cœur,  qui  étaient 
faibles ,  mais  très  brusques  et  fréquents  au  point  qu'on 
pouvait  à  peine  les  compter,  j'entendis  un  bruit  de  souf- 
flet, clair,  brusque,  semblable  à  celui  par  lequel  on  éteint 
une  bougie.  Je  fis  constater  ce  phénomène  par  MM.  les 
chirurgiens  major  et  aide-major  (1).  Je  pensai  que  le  bruit 
de  soufflet  dépendait  uniquement  de  l'état  syncopal  et  ané- 
mique pendant  lequel,  en  raison  des  palpitations  précipi- 
tées du  cœur,  la  petite  colonne  de  sang  contenue  dans  les 
ventricules^était  expulsée  ,  sinon  avec  beaucoup  de  force  , 
du  moins  avec  une  sorte  de  rapidité  convulsive.  Le  lende- 
 _  5. 

(1)  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  qu'il  n'existait  chez  ce  jeune  homme  au- 
cune maladie  idiopalhique  du  cœur.  Il  était  alleint  d'une  enléro-mésentérite 
aiguë,  qui  avait  nécessité  la  saignée  locale,  à  la  suite  de  laquelle  survint 
l'hémorrhagie  dont  il  a  été  question  ci-dessus.  En  auscultant  la  région  pré- 
cordiale  chez  ce  jeune  homme,  devenu  tout-à-coup  anémique  en  quelque 
sorte  par  l'effet  de  l'hémorrhagie,  je  me  proposais  de  poursuivre  nies  re- 
cherches sur  ces  bfults  si  remarquables  qui  accompagnent  l'état  anémique 
ordinaire  ou  l'état  chlorolique. 

On  peut  aussi  rapprocher  du  souffle  qui  nous  occupe,  ceux  déterminés  par 
MM.  Hnpe  ctVernois  au  moyen  de  pertes  abondantes  de  sang  qu'ils  ont  fait 
subir  à  des  animaux.  (Voy.  la  thèse  de  M.  Vernois,  Etudes  physiologiques  et 
cliniques  pour  servir  à  l'histoire  des  bruits  des  artères;  Paris,  1837,  m-i" 
fig.,  pag.  2.) 
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tnain  ,  à  la  même  heure  ,  je  revis  le  malade  :  tous  les  acci- 
dents liémorrhagiques  avaient  cessé  depuis  plas  de  vingt 
heures.  Il  n'existait  plus  aucune  trace  du  bruit  de  soufflet, 
qiïi,  dès  la  veille  au  soir,  d'après  ce  que  m'a  dit  M.  leclii- 
rurgien-major,  avait  complètement  disparu. 

Quelques  jours  après  avoir  observé  le  fait  précédent,  le 
25  août  i854,  je  fus  curieux  d'examiner  les  bruils  du  cœur 
chez  un  des  malades  de  la  Clinique,  tombé  dans  un  état 
d'anémie  à  la  suite  d'une  entéro-mésentérite  typhoïde  , 
accompagnée  d'abcès  de  mauvaise  nature  et  d'énormes  es- 
carres. Ce  malheureux  était  presque  agonisant,  le  pouls 
était  petit  et  tellement  fréquent ,  qu'il  était  difficile  de  bien 
le  compter  (i6o  par  minute).  Or,  j'entendis  un- bruit  àe 
soufflet  des.  plus  distincts  et  qui  paraissait  se  passer  en 
quelque  sorte  dans  une  cavité  peu  spacieuse.  Ce  bruit  fut 
entendu  par  plusieurs  des  personnes  qui  assistaient  ce 
jour-là  à  l'a  visite.  Le  lendemain,  ce  malhem^eux  avait  cessé 
de  vivre  (i). 

(1)  Le  cœur  fut  examiné  avec  soin.  Il  était  petit  et  comme  atrophié.  La 
cavité  du  ventricule  gauche  contenait  à  peine  le  doigt  indicateur,  La  valvule 
bicuspide  était  rouge  et  notablement  épaissie,  mais  elle  n'était  nullement 
déformée  et  ses  mouvements  n'avaient  pas  dii  être  gênés  pendant  la  vie. 

Dans  ce  cas,  comme  d'ans  le  précédent,  n'est-il  pas  probable  que  le  bruit 
^e  souffle  tenait  surtout  a  la  vivacité  convulsive  avec  laquelle  une  petite 
colonne  de  sang  était  expulsée  par  le  cœur  à  travers  une  cavité  et  un  orifice 
devenus  fort  étroits,  en  raison  du  retrait  du  cœur  sur  lui-même,  pour  se 
mouler  en  quelque  sorte  à  la  petite  quantité  de  sang  qu'il  recevait?  Si  celte 
explication  était  vraie,  l'espèce  de  bruit  de  souffle  qui  nous  occupe  ici 
s'opérerait  par  un  mécanisme  assez  analogue  à  celui  qui  préside  au  bruit  de 
souffle  qu'on  produit  dans  une  artère  dont  on  diminue  le  calibre  par  la  com- 
pression. Je  ne  pense  pas  que  chez  le  malade  actuel  l'état  ^e  la  valvule  bicus- 
pide pût  expliquer  à  lui  seul  le  bruit  de  souffle. 

M.Vernois  a  récemment  insisté  beaucoup  sur  l'espèce  de  rétrécissement 
signalé  ici  par  nous  comme  cause  de  bruits  de  souffle  ;  il  sera  question  de  ses 
recherches  à  notre  article  des  bruits  artériels. 

Notons  seulement  ici  que  nous  avons  expressément  mentionné  le  retrait 
actif  ou  vital  de  l'organe,  et  que  par  conséquent  c'est  bien  à  tort  que  M.Vernois 
nous  a  reproché  d'avoir  négligé  cette  condition  de  souffle. 
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Il  est  Intéressant,  ainsi  que  l'ai  déjà  dit  dans  line  précé- 
dente note,  de  rapprocher  des  cas  que  nous  examinons  ici , 
ceux  dans  lesquels  M.  le  docteur  Ilope  a  produit  à  volonté 
cliezlcs  animaux,  par  des  soustractions  répétées  de  sang,, 
un  l>ruit  de  soufflet  distinct ,  en  môme  temps  que  de» 
mouvements  rapides  et  saccadés  du  cœur. 

Après  ce  qu'on  vient  de  lire,  je  ne  pense  pas  qu'on  soit 
tenté  de  me  faire  le  reproche  de  rapporter  toute  espèce  de 
bruit  de  soufflet  à  un  rétrécissement  de  quelqu'un  de&opi- 
fices  du  cœur  par  suite  d'une  induration  valvulaire.  Serait- 
il  possible  maintenant  d'être  assez  heureux  pour  connaître' 
le  mécanisme  réel  du  bruit  de  soufflet  dans  les  différentes 
circonstances  ci-dessus  mentionnées,  de  le  rattacher,  sous 
le  point  de  vue  de  ce  mécanisme  ou  de  son  mode  de  pro** 
duction  ,  à  celui  que  détermine  le  rétrécissement  des  orifices 
par  lésion  organique,  et  de  trouver  ainsi  ce  qu'on  pourrait 
appeler /a  loi  du  bruit  de  soufflet  en  général?  Or  ^  après 
avoir  examiné  long-temps  cette  question  sous  toutes  sesfa^ 
ces,  après  avoir  bien  pesé  la  valeur  de  toutes  les  données 
du  problème,  il  me  semble  que  nous  retrouvons  dans  cejï 
nouveaux  cas  de  bruit  de  soufflet  Vêlement  auquel  nous 
avonsdû  ,  rationnellement  et  expérimentalement,  rapporter 
le  bruit  de  soufflet  qui  accompagne  le  rétrécissement  d'un 
orifice  par  induration  des  valvules,  savoir  un  surcroît  de 
frottement  pendant  le  passage  du  sang  à  travers  les  orifices 
ou  les  cavités  du  cœur.  Il  est  vrai  que  les  conditions  de  ce 
frottement  hypernormal  diffèrent  et  qu'elles  ne  sont  pas, 
d'ailleurs,  aussi  faciles  à  saisir  dans  plusieurs  de  nos  der- 
niers casque  dans  celui  de  rétrécissement  organique  (je  me 
sers  de  ce  mot  par  abréviation)  d'un  orifice  du  cœur. Toute- 
fois, celte  condition  est  en  quelque  sorte  patente  d^n?,  les 
deux  premières  catégories  de  cas  (concrétions  sanguines 
dans  le  cœur  et  étroilesse  originelle  ou  acquise  des  ori- 
fices, sans  lésion  dite  organique  des  valvules).  On  conçoit 
facilement  aussi  que  le  frottement  que  nous  invoquons 
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doit  exister  dans  la  Iroisième catégorie  de  cas  (plaques  ou 
végétations  des  valvules),  surtout  lorsque  les  valvules  alté- 
rées sans  rétrécissement  de  l'orifice ,  ne  peuvent  pas,  pen- 
dant leur  redressement,  feriner  exactement  leur  orifice. 
Qu'arrive-t-il ,  en  effet ,  dans  ce  cas?  que  le  sang  reflue  à 
travers  l'étroite  portion  de  l'orifice  restée  béante  ,  en  sorte 
que  ,  de  toute  évidence  ,  il  doit  y  avoir  alors  production  de 
bruit  de  soufflet  comme  dans  le  cas  de  véritable  réli'écisse- 
ment. 

Les  cas  de  la  quatrième  catégorie  (  adhérences  des  val- 
vules avec  impossibilité  de  se  redresser  suffisamment  pour 
fermer  complètement  leur  orifice  )  rentrent  en  partie 
dans  ceux  de  la  troisième.  On  peut  en  dire  autant  de  ceux 
de  la  cinquième  catégorie  (  dilatation  des  orifices  avec 
impossibilité  de  la  part  des  valvules  de  les  feja;ner  exac- 
tement ). 

Dans  ces  trois  dernières  catégories  de  cas,  le  bruit  de 
soufflet  par  reflux  du  sang  à  travers  les  orifices  incomplè- 
tement fermés,  présente  ceci  de  particulier,  savoir,  qu'il 
s'opère  uniquement,  soit  pendant  la  dilatation  des  ven- 
tricules lorsque  les  valvules  insuffisantes  sont  les  sygmoides, 
soit  pendant  la  systole  venlriculaire ,  lorsque  X insuffisance 
réside  dans  les  valvules  auriculo-venlriculaires,  tandis  que 
le  bruit  de  soufllet  est  le  plus  souvent  double  dans  les  cas  de 
rétrécissement  organique  d'un  orifice  (i). 

Dans  les  cas  de  la  sixième  catégorie ,  il  y  a  réellement 
encore  un  surcroît  de  frottement;  mais  il  dépend  uni- 
quement de  ce  que  la  puissance  ou  condition  dynamique 


(1)  Il  est  d'autres  cas  d'hisuffïsance  des  valvules  qui  auraient  pu  trouver 
place  ici  :  tels  sont  les  cas  de  rupture  des  colonnes  charnues  ou  des  tendons 
valvulaires,  et  ceux  de  la  rupture  ou  de  la  perforation  des  valvules  elles- 
mêmes  Mais  je  n'ai  guère  eu  l'occasion  et  je  ne  sache  pas  que  d'autres  aient 
eu  occasion  de  signaler  les  bruits  qui  peuvent  avoir  lieu  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Au  reste,  les  réflexions  exposées  au  sujet  des  autres  modes  d'insuffi- 
sance ,  leur  sont ,  je  crois ,  en  grande  partie  applicables. 
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de  tout  frottement  h  la  surface  intérieure  des  cavités  et  des 
orifices  du  cœur,  possède  plus  d'énergie  qu'à  l'état  normal 
par  suite  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

Dans  la  septième  catégorie  de  cas  (soufile  chlorotique 
ou  chloro-anémique  du  cœur),  nous  constatons  un  élé- 
ment nouveau ,  savoir  la  diminution  de  densité  du  sang. 
Comment  concourt  cette  nouvelle  condition  à  la  production 
du  hruit  de  soufile?  On  ne  le  sait  pas  encore  très  positive- 
ment. Mais  telle  est  la  puissance  de  cette  cause ,  qu'elle 
transforme  parfois  en  sifilement  musical  le  soufile  simple 
qui  tient  à  certaines  lésions  valvulaires. 

Restent  les  cas  de  la  huitième  et  dernière  catégorie 
(bruit  de  soufilet  à  la  suite  du  retrait  des  cavités  du  cœur 
sur  elles-mêmes,  après  de  grandes  pertes  de  sang,  etc.). 
Ces  cas  n'ont  pas  encore  été  sufiisamment  étudiés  pour 
qu'on  puisse  les  interpréter  d'une  manière  définitive.  Néan- 
moins ,  tout  nous  porte  à  croire  que,  loin  de  constituer  une 
exception  à  la  loi  du  frottement ,  ils  tendent  plutôt,  au  con- 
traire, à  la  confirmer.  Les  recherches  récentes  de  M.  Ver- 
nois  déposent  en  faveur  de  cette  opinion. 

Mais  c'est  assez  de  détails  et  de  discussions  sur  notre  su- 
jet ;  hâtons-nous  donc  de  nous  résumer. 

Il  faut  considérer  dans  la  production  des  différentes  es- 
pèces de  bruit  de  soufflet,  comme  d'ailleurs  dans  toute 
production  de  bruit,  deux  conditions  fondamentales,  deux 
facteurs  nécessaires,  savoir  :  1°  l'agent  ou  les  agents  pro- 
ducteurs, et,  si  j'ose  le  dire,  causateurs  du  bruit;  et  2°  l'in- 
strument, la  partie  où  se  passe  le  bruit.  Les  conditions  du 
premier  ordre  sont  essentiellement  actives^  celles  du  se- 
cond ordre  essentiellement  passives.  Pour  la  production  du 
bruit  de  soufilet  du  cœur,  la  condition  acïfVe  réside  dans  les 
mouvements  ou  battements  de  cet  organe.  Les  dispositions 
physiques ,  statiques,  anatomiques  du  cœur ,  les  caractères 
physiques  du  sang  mis  en  mouvement  par  ce  muscle  creux, 
constituent,  au  contraire,  la  condition  passive  ^  unique  ou 
I.  14 
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WvMipJe».  swplç  ou  çompliquèe  h^-uit  qui  nous  occupe.  \\ 
QS^\  impossilple  dç  supposer  \^ï),e  modification  quçlconque 
dans  l'un  de  ces  deux  p:i^ç^rçs  de  cppdilion,s  p,u  dans  ]|es  deux 
à,l,a  fois,,  sans  aidmcllre  en,môi;ne  temps,  une  modifi.calion 
C9,rrç&panAante, dans  leii,r  produit,  s.avoir certains  bruits  va- 
ternes  du  cçeur.  Il  ne  s'agit  pour  le  moment  que  çW  bruit 
de  spufllelj.  Or ,  on  peut  considérer  comme  des  proposi- 
iijons  dér^oDjtçéÇjS;  et  a^ya^t.  jÇojfce,  de  loi,  les  assertiiPns  sui- 
vantes., : 

],°.  L'induration,  dçs  valvvdies  du  cœur  et  leur  transforagia- 
lion  en  une  sorte  d'annea,u  fibrp-,carlÀ;lagineux  ou  ossiCprqie 
à,  trav^çrs!, lequel  passe  difficilewer>tlia  colonne  sanguine,  est 

ç.^n,^j^ti.pn  anatoi]'iiqf.f.e;  et  passive  qui  donne  le  plus  souvent 
Jieiji,  au  brvùtdie,  s,puiïle.tdpp.t  les  mouvements  du  cœur  spo-t 
aiiçjçs  acçp^ApagnéS;  (i)-. 

2*  Le  bsuit  de  soufllet ,  dans  l'espèçe  de  cas  qui  nous  oç- 
çupe,,  es^i  un  bruil,  ^eJrçtiÈjçmeiit y  ce  n\s,\,,  dpnç  paS:Une  sim- 
p),e  nûpdijÇicalioi^,  en  plus-  ou  e^.,  r^aù}s  dw  bruit  valvulau^e 
ïj^pi;majb  q,uji  est  un,  claqueiuient ,  mais  bien  uft  bruit  ciutre  que 
ce  dernier. 

3°  Ii<e  bruit  d-e  soufljet  du  cœ^ir  peut  exister  dans  des  cas 
où  les  orifices  de  cet  prgape,  n<e,  sont  pas  rétrécis  par  suite 
dt'uûe  lésioji  orga/iique  de  leurs,  valvules  ;  par  conséquent, 
aj  ,  çomme  n,pus  sortîmes  porté  à.  IXdmetitre,  \e  Jrotti^mmt 
çôt-^çw^f¥o/?iÇ07W'?«^'je,q»je.  L'on,  trouve  dans  tous  les  cas 
de.bruiJid^e.  SQulHet,  la  hi, générale  des  faits  dont  iL  s'agib,  ij 
fAiit  niécespaicement  reçonnaîire  que  ce  froidement  peut  avoir 


(1)  Les  propositions  suivantes  sont  des  corollaires  de  la  précédente  :  C'est 
une  erreur  que  dp  dire  :  Dans  les  cas  de  râtrécissemeni  des  orifices,  le  bruit 
^e.spMf^t,  lï'estfpçs  dût,  comme,  o.n.p,Qurrail,  le,  smuçomer  au.pjtemier  abord,  au 
^^^agf^d}^.spvç  sv^  un.e,&iirf.apç  plu^s  o,u  nv^ins,  rflpfit^use,  cf  Ifay^rs,  u{i;  Cfijiçe 
plus,  étroit  (^t-i'à  l'.étal  normal. 

C'est  également  une  erreur  que  de  dire  :  On  nç  trouve  pas  le  bruit  de  souf- 
flet ou  de  râpe  une  fois  sub  vingt,  dans  les  cas  d' ossification  des  valvules  avec 
rélrèciss§)nent  des  orifiees^dii  cœur. 
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lien  ôms  des  conditions  diverses.  C  est  effoctivcfncnt  U  ce 
que  isoas  cvùy oTts  avoir  dérrïontrè  en  anàîysant  plus ïiaut  les 
cas  nombrem  d'ans  lescfuelî!  le  bruit  de  sotifffet  péat  se 
manifester.  Au  reste,  nons  soumettotïs  voloniiers  c6  point 
deetoctrine  au  jugement  des  observateurs  écîairéS. 

Les  propositions  pTécédentcs  répondent  aux'  d'éux  pTe- 
mières  questions  que  nous  nons  étions  posées  en  abor- 
dant la  théorie  du-bruit  de  soufflet.  Il  né  nous'  restéraitplus 
qu'à  satisfaire  à  la  troisième  et  dernière  question ,  c'est-à- 
dire  qu'à  préei's^^r  les  conditions  qui  déterminent  lellé  ou 
telle  variété  du  bruit  de  soufflet. 

Je  erains  bien  que  le  moment  ne  soit  pais' encore  venu  de 
pouvoir  résoudre  complètement  et  dé^ïïil'ivement  tin  pro- 
blème aussi  délkïit.  En  attendant  que  de  nouveaux  faits 
puissent  répandre  une  pl'us  éclataTïte  lumière  sur  ce  Sujet, 
voici  les  conclusions  qui  me  paraissent  d'écouler  de  ceux 
que  je  possède  en  ce  moment  r 

1°  Ge  n'est  guère  que  dan^s  l'es  cas  de  rétrécissement  des 
enrifiees  du  cœur  par  induratioliJ  des  valvules  ,  q^ue  l'on  en- 
tend, au  lieu  du  cïaquement  valvulaire,  les  variétés  de 
bruitde  soufflet:  désignées  sous  les  noms  de  bruit  de  râpe, 
de  scie,  de  lime,  d'e  ronet,  et  celle  que  nous  avons  appelée 
sifflement  ou  sihilas  musical  d-u-  Gceui?.  Le  bruit  de  soufflet 
proprement  dit  se  rencontre,  au  contraire,  non  seulement 
dans  les  cas.  de  rétrécissement  organiq^ae  des  orifices  du 
cœuE,.  mais  encore  dans  les  différents^  cas  dont  nous  avons 
présenté  précédemment  la  longue  énumération.  Dans  les 
cas  de  chlorose  portés  au  plus  haut  degré ,,  j'ai  constaté 
aussi  le  sifflement  musical  da  coear  ;  et  dans  les  cas  où  il 
existe  une  lésion  organique  des  valvules  chez  des  sujets 
chloroliques,  le  souffle  qui  en  est  le  résultat  tend  à  revêtir 
Ife  caractère  sibilant. 

2°  Le  bruit  de  soufflet  proprement  dit  ,,  dans  les  cas  de 
rétrécissement  or^art/r/?ie  des  orifices  du  eœur,  me  semble 
coïncider,  Gomiae  L'avait  déjà  noté  Laënnec  dans  Itr  pTe- 
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mière  édition  de  son  ouvrage ,  avec  une  induration  des  val- 
vules,  plutôt  fibreuse  ou  fibro- cartilagineuse  qu'osseuse  ou 
crétacée  ;  avec  un  état  lisse  ou  poli  des  valvules  indurées  et 
déformées,  plutôt  qu'avec  un  état  inégal,  âpre  et  raboteux 
de  ces  mêmes  valvules  ;  avec  un  rétrécissement  médiocre, 
plutôt  qu'avec  un  rétrécissement  extrême  des  orifices;  en- 
fin avec  des  contractions  ou  des  dilatations  ventriculaires 
d'une  force  moyenne,  plutôt  qu'avec  des  mouvements  d'une 
énergie  et  d'une  violence  très  considérables. 

3°  Les  bruits  de  râpe ,  de  lime  ou  de  scie  me  semblent 
coexister  avec  une  induration  osseuse  ou  crétacée  plutôt 
qu'avec  une  induration  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse , 
avec  une  disposition  inégale ,  rugueuse ,  raboteuse  de  la 
surface  sur  laquelle  frotte  la  colonne  sanguine ,  avec  un  ré- 
trécissement assez  avancé  des  orifices  et  avec  des  mouve- 
ments forts  et  tumultueux  du  cœur. 

4"  Enfin,  le  sifflement  ou  sibilus  musical  du  cœur,  indé- 
pendant de  tout  état  chlorotique,  n'est,  si  les  faits  que  j'ai 
observés  ne  me  trompent  point,  que  le  degré  le  plus  élevé, 
que  le  ton  le  plus  aigu  ,  si  l'on  peut  ainsi  parler ,  du  bruit 
de  soufflet  proprement  dit ,  et  suppose  à  peu  près  les  mêmes 
conditions  portées  à  leur  degré  extrême  (i). 


(1)  Il  a  été  publié  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  médecine  un  cas  de 
bruit  de  sifflement  du  cœur  chez  un  individu  à  l'ouverture  duquel  on  ne 
trouva  rien  autre  chose  qu'une  concrétion  sanguine,  évidemment  formée 
avant  la  mort.  Sur  la  foi  de  cette  observation,  nous  soupçonnâmes  la  for- 
mation d'une  concrétion  de  ce  genre  chez  un  vieux  phlhisique  qui ,  dans  la 
nuit  du  23  au  24  novembre  1834,  fut  pris  d'étouffement  avec  sueurs  froides, 
et  qui,  à  la  visite  du  24,  offrait  dans  la  région  du  cœur  un  roucoulement 
plaintif,  analogue  au  cri  de  la  caille  (ce  sifflement  était  isochrone  à  la  con- 
traction ventriculaire,  et  persistait  pendant  la  suspension  de  la  respiration). 
Le  malade  succomba  et  fut  ouvert  le  25.  Il  n'existait  aucune  concréiion  dans 
les  cavités  du  cœur.  Les  valvules  aorliques,  l'origine  de  l'aorle  et  les  artères 
coronaires  étaient  ossifiées,  ainsi  que  la  valvule  milrale.  Les  orifices  n'étaient 
pas  notablement  rétrécis. 

Le  sang  mis  en  mouvement  par  le  cœur,  étant  une  des  conditions  des 
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S»  Du  rhytlime  des  bruits  du  cœur  à  l'état  anormal. 

Les  bruits  du  cœur  suivant  en  quelque  sorte  les  mouve- 
ments de  cet  organe ,  comme  l'ombre  suit  le  corps  et  un 
effet  sa  cause,  on  peut  appliquer  au  rhytlime  des  premiers 
ce  que  j'ai  dit  en  traitant  du  rhythme  des  autres.  Je  me 
contenterai  donc  de  signaler  ici  le  triple  ou  quadruple  bruit 
qui ,  dans  des  cas  que  personne  n'avait  jusqu'à  présent  fait 
connaître ,  remplace  le  double  bruit  du  cœur.  Et  comme 
les  faits,  dans  une  semblable  circonstance,  sont  beaucoup 
plus  convaincants  que  les  simples  assertions,  c'est  par 
eux  que  je  vais  commencer. 

1°  Chez  une  femme  couchée  au  n°  8  de  la  salle  Sainte- 
Madeleine,  à  la  Charité,  voici  quel  était  le  rhythme  et 
Vespèce  des  bruits  du  cœur  :  quatre  bruits  successifs  et  au- 
tant de  mouvements  marquaient  chaque  résolution  ou  cha- 
que battement  complet  du  cœur.  Le  premier  bruit  était 
formé  d'un  mélange  du  claquement  normal  et  d'un  léger 
souffle;  deux  bruits  se  succédant  coup  sur  coup  et  accom- 
pagnés d'un  craquement  sec,  suivaient  le  premier,  puis 
survenait  un  quatrième  et  dernier  bruit  qui  était  un  souffle 
très  pur.  Pendant  plusieurs  jours  de  suite  ,  ce  singulier 
rhythme  ne  fut  pas  constaté  seulement  par  moi,  mais  par 
un  grand  nombre  d'élèves  instruits,  et  par  quelques 
confrères  qui  suivaient  alors  la  clinique.  —  A  l'ouverture 
du  corps  de  la  malade ,  nous  constatâmes  les  lésions  sui- 


bruils  du  cœur  à  l'état  anormal  comme  à  l'état  normal,  exerce-t-il ,  en 
rai?on  des  qualités  différentes  qu'il  peut  présenter,  une  influence  notable 
sur  les  modifications  des  bruits  dont  nous  venons  de  nous  occuper?  Cela 
parait  assez  probable,  à  priori;  mais  j'avoue  que  je  n'ai  point  les  données 
expérimentales  nécessaires  pour  la  solution  de  cette  question.  (  IVoie  de  la 
première  édition.) 

On  voit ,  par  quelques  unes  des  propositions  établies  ci-avant,  que  depuis 
la  première  édition  de  cet  ouvrage ,  j'ai  trouvé  quelques  unes  des  données 
qui  me  manquaient. 
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vantes  :  Rétrécissement  très  considérable  de  C orifice  auriculo- 
'ventriculaire  gauche ,  avecjihro-cartilaginijicatioii  de  la  val- 
vule mitrale  ,  épais  sis  semeiit  tendineux  des  valvules  aorliques 
à  hur  bord  adhérent.  —  Plaques  Jibro-cartilagineuscs  et  quel- 
ques adhérences  du  péricarde, 

2°  Au  ïi"  9  de  la  même  salle  était  couchée  une  jeune 
femme  gui  avait  été  affectée  d'une  endocardite  très  aiguë 
pendant  le  cours  d'un  violent  rhumatisme.  A  la  suite  de 
l'endocardite  se  manifestèrent  tous  les  symptômes  d'une 
induration  valvulaire  avec  rétrécissement  de  l'orifice  auri- 
culo.yentriculaire  gauche.  Examinée  le  24  novembre  i835, 
la  malade  nous  offrit  les  particularités  suivantes  :  on  en- 
lendait  distinctement  un  triple  bruit  du  cœur.  Ce  rhythme 
que  j'avais  déjà  constaté  à  une  époque  antérieure,  et  que 
je  compare  au  rhythme  si  connu  du  battement  de  tambour 
désigné  sous  le  nom  de  rappel^  imite  encore  assez  bien  le 
rhythme  du  bruit  d'un  marteau  qui  après  avoir  frappé  le 
fer»  tombe  sur  l'enclume  ,  rebondit,  et  retombe  immobile. 
Essayons  de  le  représenter ,  et  pour  ainsi  dire  de  le  noter 

de  la  manière  suivante  ;  Tic          tac        tac.  —  Tic  

tac  tac. 

Chez  notre  malade,  le  premier  bruit  était  accompagné 
d'un  léger  souffle  j  les  deux  autres  se  suivaient  coup  sur 
coup  et  semblaient  une  décomposition  du  second  bruit 
ordinaire  en  deux  temps,  comme  si  le  ventricule  n'a- 
vait pu  se  remplir  qu'en  deux  mouvements»  ou  à  deux  re- 
prises. 

Vers  les  premiers  jours  de  décembre ,  au  lieu  de  trois 
bruits ,  nous  en  entendîmes  distinctement  quatre,  se  succé- 
dant dans  l'ordre  et  avec  les  caractères  suivants  :  le  pre- 
mier bruit,  isochrone  au  pouls,  était  accompagné  d'un 
léger  souffle  ;  deux  autres  bruits  mêlés  d'une  sorte  de  râ- 
clement  lui  succédaient  coup  sur  coup,  et  le  quatrième 
bruit  consistait  en  un  bruit  de  souffle  d'aspiration.  Après  un 
repos  ou  silence  assez  court,  recommençait  la  série  de 


hWits  indiqués  ci-dessus  :  ticisss.... ,  tàc-ldc. .. ..  fesès'skîs.— ^ 
Ticsss        lac-tàc   sssssss. 

5"  Chez  un  jeune  neveu  de  nbtre  IVëhbriililë  'cdtiri-ôrë 
M-  lé  docleUr  Gariel,  que  j'ai  avec  M.  Piorry  ,  j'ai  en- 
tbndii  à.  pldsielits  t-ejlriôéâ  le  Uûplt;  bruit  ôii  Hi^thiiie  dlé 
?'hppe-l  ki  ci^eiir.  tlhfez  'ce  hialade  que  j'ai  aëjàfcll'é  àroc'cai; 
sVôh  du  iif'ftemehï  dii  'cœW,  1b  jjouls  ëlUlt  p'obi:-  âiH'si  dlrë 
double,  c'esl-à-clire  'compoàë  dë  dfeUx  iiiBuv'éiiieiils  fe'e  suc- 
cédant c'ou^  è^r  coiip  ,  cHmmé  si  lé  Venlri'cbré  il'eûl  pu 
vider  cdttiplétément  qu'aprèfedeuxcontracliorié  sUccesslvè^; 
Le  second  bialtetneril  dli  ^'ôbls,  d'ûriê  p'éliteàsé  ëkli-éiiié, 
suivait  le  premier  bâttéméiit  'd'uiié  mknièrè  âi  bi-ufequè  eî 
si  soUdàih'é,  qu'il  ne  Semblait  ëii  êli:ë  qu'ùhé  sBHë  dé  re- 
bondissement. 

4°  J'ai  observé  dés  plléfaortiènes  analogues  â  BeUi  ^ili 
viërih'ent  d'êlrè  ëxpo^és,  cb'ez  qiierqûèS  àtltbeS  iiialàdéédont 
je  n'ai  pas  en  ce  moment  l'observation  détaillée  iâtiUs  leâ 

5^fe"X(i)-   ^ 

je  n'ai  jamais  teiacontré  lè  rhythmë  %  W\i  Bu  qUâtré 

brUits  ^Ue  fchëz  des  individu^  atlyiiitis  de  rélrëclèi^èmèiit 

dé  l^aél'qii'un  des  briflcék  du  bœûr  àvèc  ihdui-àtioh  dés  Vàl- 

vùlëé,  accoiti|3agtiëe  brdinairetnent  deii  suites  d'Uiiè  |)èti- 

cardite.  Ce  fi'est  alièsi  qtiè  dâriè  déS  cas  dU  iiiébdè  ^biirè  que 

j'ai  dit  dvoir  trouvé,  en  parkiilt  dd  fhyllltiië  aborlnàl  dèé 

nibuVetïléhts  du  bcéur,  trois  bli  quatre  ttibùverflblils  kiccè^- 

^ifs  au  liëii  de  deux.  Uh  tel  Rapport  était  iiiêvitàblè>  puiscjlië 


(1)  A  peine  avais-jo  écrit  ceci,  qu'un  nouvel  exemple  da  tMple  bruit  ou 
dii  rhyllime  de  îappe/  du  cdfcur  s'est  Offert  à  notre  observation.  Le  20  octo- 
bre 183i ,  nous  l'avons  rencontré  très  dislinclement  chez  un  malade  de  la 
clinique,  à  peine  convalescent  d'une  endo-péyicardile  rhumalismale. 

bépuis  la  preniièrc  ëdiliorl  de  cel  ouvragé,  j'ai  observé  plus  de  vingt  rioli- 
veaiix  cas  du  triple  t)ruit  dii  cœur.  Il  est  rare  qu'il  nè  se  réhconlre  pas  en 
tout  lernps  un  cas  de  ce  genre  dans  notre  service,  des  nouveaux  cas  jùsii- 
fiéhl  de  pliiâ  en  t)ltis  lè  hijni  diî  briiH  de  rappel  qùè  j'ai  doHhé  aii  rKytÈme 
«normal  dont  il  s'agit> 
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le  rliylhme  à  trois  ou  quatre  bruils  n'est  et  ne  peut  être 
autre  chose  que  l'expression  acoustique  du  même  rhylhme 
des  mouvements  du  cœur. 

Par  opposition  aux  cas  dont  je  viens  de  parler,  je  dois 
dire  ici  un  mot  de  ceux  dans  lesquels  le  double  bruit  du 
cœur  est  comme  absorbé  par  un  seul  bruit  de  soufilet  très 
fort.  Dans  les  cas  de  ce  genre  ,  il  semble  que  le  second  bruit 
du  cœur  n'existe  plus.  L'absence  apparente  de  ce  second 
bruit  vient  de  ce  qu'il  suit  de  si  près  le  premier,  qu'il  pa- 
raît en  être  la  continuation  directe ,  tant  il  est  difficile  de 
saisir  l'intervalle  ou  le  silence  qui  sépare  normalement  ces 
deux  bruits  l'un  de  l'autre.  Nous  avions  en  i834,  au  n°  4 
de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  un  jeune  homme  chez 
lequel,  à  la  suite  d'une  endo-péricardite  rhumatismale  (i),  il 
est  resté  un  énorme  bruit  de  soufflet  qui  remplace  complè- 
tement les  deux  bruits  du  cœur  et  paraît  en  avoir  absorbé 
le  second. 

Comme  dans  les  cas  où  j'ai  rencontré  le  phénomène  dont 
il  s'agit ,  les  battements  du  cœur  étaient  plus  fréquents  qu'à 
l'état  normal ,  j'ai  toujours  été  assez  disposé  à  croire  que 
Y  unité  apparente  des  bruits  du  cœur  tenait  probablement, 
je  le  répète ,  d'une  part  à.  ce  que  les  deux  bruits  étaient 
également  transformés  en  bruit  de  souffle ,  et  à  ce  que , 
d'autre  part,  l'intervalle  de  silence  qui  les  sépare  était  in- 
finiment court,  inappréciable.  S'il  en  était  ainsi ,  il  s'en- 
suivrait qu'en  ralentissant  les  battements  du  cœur  et  en 
allongeant  par  là  l'intervalle  de  silence  qui  existe  norma- 
lement entre  les  deux  bruils  de  cet  organe,  on  pourrait 
rendre  distincts  l'un  de  l'autre  les  deux  bruits  qui  parais- 
saient se  confondre  en  un  seul.  Or,  c'est  là  précisément  le 


(1)  Le  lecteur  qui  ne  connaît  pas  encore  nos  recherches  sur  l'inflammation 
rhumatismale  de  la  membrane  externe  et  de  la  membrane  interne  du  cœur, 
sera  sans  doute  surpris  en  nous  voyant  employer  assez  souvent  ici  les  mois 
endocardite,  endo-péncardile  rhumatismale;  mais  qu'il  prenne  un  peu  pa- 
tience ,  et  sa  surprise  se  dissipera. 
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résultat  que  nous  avons  obtenu  en  i854  chez  une  femme 
couchée  au  n"  i4  de  la  salle  Sainte-Madeleine.  Il  était  réel- 
lement impossible,  dans  ce  cas,  de  saisir nettemenllesdeux 
bruils  du  cœur  à  travers  un  bruit  de  soufile  qui  existait  à  la 
région  précordiale  ,  et  qui  se  répétait  au-delà  de  i4o  fois 
par  minute.  J'administrai  la  digitale  :  le  pouls,  et  parlant  le 
bruit  de  souffle  qui  lui  était  isochrone  ,  ne  lardèrent  pas  à 
diminuer  de  fréquence,  et  bientôt  nous  distinguâmes  net- 
tement le  double  bruit  du  cœur. 

Souvent  aussi,  en  s'éloignant  un  peu  du  point  où  le  bruit 
de  souffle  continu  est  à  son  maximum,  on  dislingue  très 
bien  les  deux  bruits  du  cœur. 

Toutefois ,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  second  bruit 
du  cœur  cesse  réellement  d'être  distinct  dans  quelques  cas, 
par  exemple,  lorsque  les  mouvements  du  cœur  sont  d'une 
extrême  faiblesse.  Et  remarquez  qu'ici  l'absence  du  second 
bruit  ne  suppose  pas  celle  du  mouvement  correspondant 
du  cœur,  mouvement  sans  lequel  on  ne  saurait  concevoir 
la  circulation:  ce  mouvement  devient  seulement  aphone, 
pour  me  servir  de  l'expression  de  M.  Pigeaux. 

§  II.  Des  bruits  anormaux  produits  par  la  percussion  du  cœur  contre 

les  parois  pectorales. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  la  percussion  du  cœur  contre  la 
région  thoracique  qui  correspond  h  cet  organe  ,  ne  produit 
point  de  bruit  bien  distinct  à  l'état  normal.  Mais  on  conçoit 
que  ,  sous  l'influence  de  battements  très  violents  ,  il  pour- 
rait en  être  autrement. 

Quelque  bruit  particulier  pourrait  encore  accompagner 
les  battements  de  cet  organe  dans  ces  cas  d'ossification  du 
cœur  et  du  péricarde  où,  scion  l'expression  de  Corvisart, 
le  cœur  résonne  comme  un  cornet  à  la  percussion. 

Je  ne  possède  encore  aucun  fait  sur  ce  dernier  point, 
mais  j'en  ai  recueilli  un  grand  nombre  d'après  lesquels  il 
n'est  pas  permis  de  douter  que  la  percussion  du  cœur  contre 


leé pfti^ois  pet Ibt aleis  hè  puisse  être  âssez  fôrtë  pour  pi'ôdWitë , 
qtiahd  l'oreille  e!st  î^ppliqué^é  suir  la  région  précor'diale ,  ou 
mèm'e  qliëlcjuefois  sUr  unè  autre  régi'on  dû  thorax  plus 
éloignée  dli  cœ'iir,  iitl  tihteméht  ckit,  argentiri  ou  métal- 
lique. Le  tïhiïïtas  àitisi  prodblt  pat  le  choc  du  cœui^,  est 
bëaUfcoup  plus  fàicilb  à  enlehdre  chez  les  siijets  uh  péii  thâi- 
grés  (}ué  chez  ceiil  qûi  jouissent  d'un éinbonpoint  cbhsidé- 
rable.  Toutcé  les  maladies  ,  aiguës  oii  chr'oiiitjûes  ,  dont  le 
propre  est  de  rendre  les  baltemfetilis  dli  tœur  foirts  et  fl'é- 
quetils,  stiht  tllltatti;  d'é  batiseS  du  tiniërtient  niëtallique  joi-o- 
diiit  par  lô  bhbc  de  cët  brgàné  cbhtre  la  pbitt-ine. 

Ce  tintement  avait  d'ailleurs  été  déjà  observé  pàtLaënfaëC 
llii-tiiêmè,  Qui  le  désighë  isous  le  noni  de  cliquetis  métàl- 
litjuè.  '«  Oh  etltënd  quelquefois,  dit-il,  tin  légër  cliqtietis 
»tnéltillitllie  dàhs  la  régibh  précbrdiale  ,  rhez  les  sujets  at- 
»teihls  de  palpitalibhis  nervëtisëé,  suiHout  IbrStqlië  le  fcbelir 
»  baildtil  àvëb  viblëhbe  ët  Vélocité  ,  quoique  sdriis  uhe  ^rdhde 
«forcé  rèëllë  d'itnptilsion  ,  là  poihtë  séulë  viëtit  fra}i|jëi'  lës 
«pabois  lhoràcic[uës.  A  chaqlië  pulsation  des  Vëhtriculës , 
»  un  petit  cliquetis  se  fait  entendre  et  travërsë  le  stêthbécopei 
»de  manière  qu'il  semblerait  qu'il  se  fait  dans  l'intérieur 
»  du  tube  (i).  » 

Rien  n'est  plus  facile  que  d'imiter  le  tintement  métalli- 
que du  cœur.  Si  l'on  applique  la  paume  de  la  tiiain  stir 
sbil  tifeille  et  qUe  l'oti  pertute  légèrement  le  dbs  de  cette 
lilàih  avëfc  lerdbigt  de  celle  qui  est  restéë  librë^  bn  enten- 
dra un  tintëtnetlt  tout-à-fait  semblable  à  Celui  que  noUs  si- 
gnalons. Le  même  phénomène  aura  lieu  si,  avëb  un  dëS 
doigts  de  la  iflairi  appliquée  Sur  l'oreille^  on  frappe  la  partie 
dè  là  tête  sut  laquelle  il  est  appUyé,  èxpériëncë  indiquée 
déjà  datlS  rbuvï-à^ë  de  Laërinec.  Le  même  pllénonièhe  âë 

(1)  Pour  entendre  le  tinlemenl  mélallique,  il  vaut  mieux  appliquer  l'orëllle 
immédialement  sur  la  poitrine,  que  de  se  servir  da  stéthoscope.  Je  puis  as- 
surer que  par  la  première  méthode  on  entendra  souvent  ce  bruit  dans  des 
cas  ou  il  aiirà  complétcihént  échappé  à  l'àUscuitàlion  raé(i/â(é» 
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produit  parfailement  encore ,  si ,  les  àmt  maîns  tiJipUquèes 
conUe  les  oreilles  par  leur  face  palmaire,  on  se  promène 
sur  un  parquet,  dans  un  appartement  où  règne  un  silence 
complet.  C'est  pour  indiquer  la  ressemblance  dll  tintement 
déterminé  par  la  percussion  du  cceur  contre  les  parois  pec- 
torales, avec  celui  qui  s'opère  dans  les  expériences  précé- 
dentes, que  M.  Filhos  l'a  désigné  SOUslè  riom  de  lintemfetil 
aiiricuïo-métalliqiie.  (  Voy.  l'exteUëntë  dilssertaliotl  inaugu- 
rale de  cet  habile  observateur.  ) 

Le  tintement  métallique  dû  rlu  chdc  du  tcÈMV  rie  diffère 
point  noti  plus  de  celui  qu'on  obtient  lorsqu'on  percute  la 
poitrine  dans  urie  région  qui  correspoud  à  une  vaste  cà- 
verne  remplie  d'air  et  communiqaatit  àvec  leS  bronchés 
par  utie  ouverture  eû  forme  de  goUlot.  On  peut ,  par  une 
elpérielice  plus  directe  encore ,  imiter  le  brUlt  de  ilûtement 
métallique  du  cœur.  La  voici  :  appliquez  Voreille  Sur  une 
région  donnée  de  la  poitrine  ,  percutez  ensuite  avec  le  doigt 
une  autre  région  de  celte  cavité,  et  vous  entendrez  un  tin- 
tement métallique  parfaitement  semblable  à  celui  que  pro- 
duit le  choc  du  cceur  contre  la  poitrine.  Cela  devait  être  : 
caii  dans  l'un  et  l'autre  das,  lés  conditions  sont  absolu- 
ment les  mômes ,  si  ce  n'est  que  la  percussion,  au  lieti 
d'être  pratiquée  par  le  cœur  de  dedans  en  dehors  dans  l'ex- 
périence ci-dessus ,  est  pratiquée  de  dehors  en  dedans  et 
par  le  doigt.  * 

Le  tintement  métallique  que  produit  le  cœur  se  tranS-^ 
me.t  plus  6u  moins  Iditt  â  travers  les  parois  pectorales  et 
les  organes  intra-thoraciques,  en  suivant  la  loi  qui  régit  la 
propagation  des  autres  bruits  que  nous  avons  étudiés  pré- 
cédemment. Je  l'ai  entendu  très  distinctement  dans  lâ 
région  de  la  fosse  sous-épineuse  de  l'ortioplate  gauche,  cllei 
deux  individus  atteints  d'une  pneumonie  très  étendue  du 
poumon  gauche,  maladie  favorable,  comme  on  sait,  à  la 
transmission  des  sons  ,  en  ce  qu'elle  augmente  la  densité 
du  liMu  pulraonoire» 
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Le  lintement  métallique  n'empêche  pas  d'entendre  les 
deux  bruits  du  cœur,  et,  à  en  juger  par  les  faits  multipliés 
que  j'ai  observés,  ce  tintement  n'a  jamais  lieu  que  pen- 
\dant  la  systole  vcntriculaire.  On  conçoit  néanmoins  que  , 
dans  des  cas  où  la  diastole  acquerrait  une  très  grande 
intensité  ,  elle  pourrait  produire  le  même  phénomène. 
Mais  il  faut  que  de  tels  cas  soient  bien  rares ,  puisque  Laën- 
necn'a  point  eu  occasion  d'en  rencontrer,  et  que  je  n'en 
ai  rencontré  non  plus  aucun. 

Je  n'ai  pas  besoin,  je  crois,  de  faire  remarquer  ici 
que  le  tintement  métalhque  du  cœur^  espèce  de  bruit 
sur-ajouté  aux  bruits  normaux  de  cet  organe  ,  ne  constitue 
en  rien  une  objection  à  la  théorie  que  nous  avons  donnée 
de  ces  derniers  bruits,  de  même  qu'elle  ne  fournit  aucun 
appui  à  celle  qui  les  rapporte  à  un  double  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine. 

§111.  Des  bruits  anormaui  produits  parle  glissement  réciproque  des  surfaces 
opposées  du  péricarde  l'une  contre  l'autre. 

Le  glissement  du  cœur  dans  le  péricarde  pendant  ses 
mouvements  de  systole  et  de  diastole  n'est  accompagné 
d'aucun  bruit  appréciable  à  l'état  normal  ;  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  dans  certains  états  morbides  du  péricarde. 
Les  bruits  accidentels  qui  peuvent  alors  se  manifester  pa- 
raissent avoir  complètement  échappé  à  la  profonde  saga- 
cité de  Laënnec  (i).  Je  diviserai  ces  bruits  en  trois  prin- 
cipales espèces,  dont  voici  les  noms  et  les  caractères. 


(1)  Laënnec  dit,  il  est  vrai,  avoir  entendu  dans  la  région  précordiale  un 
bruit  semblable  au  cri  du  cuir  d'une  selle  neuve  sous  le  cavalier,  qu'il  avait 
cru,  pendant  quelque  temps,  pouvoir  être  un  signe  de  péricardite.  Mais  il 
s'empresse  d'ajouter  au'il  s'est  convaincu,  depuis,  qu'il  n'en  éiail  rien.  «Il 
»  m'a  paru,  dit-il,  qu'il  avait  lieu,  quand  le  cœur,  volumineux  ou  distendu 
»  par  le  sang,  se  trouve  à  l'étroit  dans  le  médiaslin  inférieur  et  qu'il  y  a 

»  QUELQUES  BULLES  D'AIR  BANS  LE  PÉBICARDE.  » 

Comme  la  plupart  des  bruits  dont  nous  allons  parler  ici  se  rencontrent 
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Bruit  de  frôlement,  de  froissement  ei  de  frou-frou,  ou  ana- 
logue à  celui  que  l'on  produit  en  froissant,  soit  une  étoffe 
de  soie,  le  taffetas  par  exemple ,  soit  un  morceau  de  par- 
chemin, soit  mieux  encore  le  papier  neuf  des  billets  de  ban- 
que. Le  bruit  dont  il  s'agit  a  la  plus  grande  ressemblance 
avec  le  bruit  de  frottement  qui  a  lieu  dans  certaines  pleu- 
résies, dans  certains  emphysèmes  des  poumons,  et  sur 
lequel  M.  le  docteur  Reynaud  a  publié  de  fort  belles  ob- 
servations (i). 

Le  bruit  de  frôlement  péricardique ,  qui  constitue  aussi 
une  variété  du  bruit  générique  de  frottement,  est  en  général 
plus  fort  que  le  précédent.  Il  est  ordinairement  double 
comme  le  mouvement  du  cœur;  mais  il  est  plus  pro- 
noncé pendant  la  systole  que  pendant  la  diastole.  Il  sem- 
ble se  passer  immédiatement  sous  l'oreille  appliquée  sur 
la  région  précordiale  ;  il  est  diffus,  disséminé,  périphérique. 
Cette  circonstance  est  importante  à  noter;  en  effet,  lors- 
que les  feuillets  opposés  du  péricarde  frottent  très  rude- 
ment et  âprement  l'un  contre  l'autre  ,  le  bruit  dit  de  frôle- 
ment,  ou  mieux  de  frou-frou,  imite  assez  bien  le  bruit  de 
râpe  ou  de  scie  proprement  dit,  tel  qu'on  l'observe  dans 
certaines  lésioui  des  valvules  et  des  orifices  du  cœur. 
Mais,  dans  ce  dernier  cas  ,  le  bruit  n'est  pas  périphérique , 
superficiel,  diffus  ,  éparpillé  en  quelque  sorte  ,  comme  dans 
le  cas  où  il  est  produit  par  une  lésion  du  péricarde. 

Pour  distinguer  le  bruit  de  frottement  péricardique  du 
bruit  de  frottement  pleural,  il  suffit  de  faire  attention 
que  l'un  est  isochrone  aux  mouvements  du  cœur  et  l'au- 
tre aux  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration.  Ces 


principalement  dans  la  péricardile  ou  à  sa  suite,  s'ils  n'eussent  point  été  igno- 
ré» de  Laënnec,  il  n'aurait  pas  manqué  d'en  parler  en  Irailanl  de  celte  mala- 
die. Or,  il  n'en  a  fait  alors  aucune  mention,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en 
parcourant  la  description  qu'il  a  tracée  des  signes  de  la  péricardite. 

(J)  Laënnec  avait  parlé  déjà  de  ce  bruit  sous  le  nom  de  murmur  ascetisionis 
tt  descentionis. 
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deux  bruits  peuvent  d'ailleurs  se  rencontrer  ea  même 
temps  chez  ie  mônae  sujet,  comme  nous  l'avons  vu  au  mois 
de  septembre  i834.  chez  un  jeune  homme  cpii  étaàt  affecté 
à,  la  fois  et  d'une  pleurésie  du  côté  gauche  et  d'une  péri- 
cardite  (i,).. 

2i°  J^rwù  de  tinaillenient  et  de  cvaqiuemerit  ^  himit  de  eiw 
neuf. —  M.  le  docteur  V.  CoUln  est  le  premier  qui  ait  observé 
le  bruit  de  cuir  neuf  dans  le  cas  de  péricardite  (2).  Le  nom 
qu'il  porte  en  est  la  meilleure  description.  Il  est  inJûni- 
ment  plus  rare  que  la  bruit  d-e  l'espèce  précédente,  et  je 
ne  l'ai  encore  entendu,,  à  son,  état  d^e  pureté,,  qu'une  seule 
fois.  L'iudiiVidu  qui  nous  Voffrifc  était  ailecté  d'une  péricar- 
dite  à  laquelle  il  succomba..  M,.,  le  professeur  Aiad'Cal  m'a 
dit  ne  l'avioir  renconitré  également  que  dans  un  seul  cas.  Il 
ftçcompa^gne  parliculièremenb  la  systole  ventricuiaire. 

^ft  B):uit,  dfi  râclemeiiA.  Jie  désigne  sous  ce  nom,  une  va- 
riété du  bruit,  d«  £cottement  qui  diffère  de  toutes  les  au- 
tres,,  en,  ce  que  celui-ci  semble  réellement  produit  par  le 
ré.ciemeri,t'  d^uih  corps  trè&  dur  et  comme  caritilagineiLOC  ou  osseucc 
contre  la  surface  du  périearde.  Son.  isochronisme  avec  les 
mouvements  du  Gœm'  ne  permet  pas-  de  le  confondre  avec 
un  bruit  qui  se  passejaitt  soit,  à  la  surface  d^.La^ plèvre  ,  soit 
dans  les  bronches. 

La  théorie  ou  L'explication,  dos  différentes  espèces  de 
bruits  que  je  vienS;  de  signaler  se  présente  d'elle-même  , 
aussitôt  que  l'on  connaît  bien  les  conditions,  physiques  et 
anatomiques  qui  coïncident  avec  eux. 

Les  deux  premières,  espèces  de  brui  t  n'ont  été,  jusqu.'ioi 
du  moins,  rencontrées  que  che^,  les  individus.affeotés  d'une 
péricardite  aiguë.  Si  je  m'en  rapporte  aux  faits  qui  me 
sont  propres  ,  le  bruit.de  frôlement  le  plus  léger  que  l'on 
puisse  rencontrer  a  lieu  lorsque  les  f«euillels  opposés  du 


(4^  Depuis- Getlfr  époque,  j'ai  recueilli  plusieurs  cas- du  même  genre. 

(2)  i?es  iïvmus  méthodes  d'exploration  de  lapoUrme.  Paris,  iUi,  pag.  Qin 
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{léi  îcarcle,  secs  et  un  peu  poisseux,  comme  il  arrive  dans  la 
péricardite  naissante,  ne  sont  pas  encore  tapissés  de  fausses 
membnmes,  aune  commencent  qu'à  s'en  recouvrir.  Alors 
CCS  doux  feiiillols,  pendant  les  mouvements  de  contraction 
et  de  dilatation  du  cœur,  se  comportent  en  quelque  sorte 
l'on  par  rapport  ^  l'autre  comme  d>eux  morceaux  d'une 
élolTe  do  soie  ou  d'une  perse  que  l'on  frotterait  l'un 
contre  l'autre. 

Le  bruit  de  frou-frou  de  râpe  elj  de  scie  diffus,  superfi- 
ciel, plus  ou  moins  dur,  accompagne  au  contraire.,  si  je 
ne.  me  trompe,  les  cas  où.  les  feuillets  du  péricarde  qui 
{^lissent  l'un  contre  l'autre,  sont  revêtus  de  ces  fausses 
membranes  épaisses  ,  aréolées ,  inégales  et  raboteuses  dont 
nous  parlerons  avec  tous  les  détails  nécessaires  à  rarticle 
péricardite. 

Quant  au- bruit  de  cuir  neuf  proprement  dit ,  il  résulte 
aussi,  sans  doute,  du  frottement  réciproque  des  feuillets 
opposés  du  péricardie.  Mais  je  crois  que  pour  sa  produc- 
tion, il  est  nécessaire  que  les;  fausses  membranes  soient 
denses,  résistantes  ,  élastiques  et  peut-être  déjà  transfor- 
mées en  adliérencus,  sans  cesse  soumises  à  un  tiraillement 
plus  ou  moins  brusque  et  violent  pendant  les  mouvements 
du  cœur.  Taut  ceci  s'est  ^  au- r-este ,  rencontré  à  l'ouverture 
du  corps  de  l'individu  chez  lequel  nous  avions  constaté  le 
bruit  de  cuir  neuf. 

La  troisième  espèce  de  bruit  ou  le  bruit  de  râciiemQntiesih, 
d'après  les- exemples  que  j'en  ai  recueillis,  le  r|é&<iltat  de 
plaques  ou  concrétions  osseuses  ,  calcaires  ou  fibro-carli- 
logineuses,  qui  frottent  contre  la  surface  du  périçarde  pen- 
dantes mouvements  du  cœur  (i,). 

 :  — :  -r—.  — — — rr —  r—  :  \ — :  tt-t-t 

(1  )  Chez  un  jeune  homme  de  32  ans,  qui  Sijccoraba.à  un«  double^nduralion 
de*  valvules ,  il  existail  dans  la  portion  gauche  de  la  région  précqr.diale  un 
bruit  de  ràclement.  ircs.  dislinct  el  tris  rude.  A  l'ouverture  de  son  corps  , 
nous  trouvâmes  une. concrétion  pierreuse  qui ,  partant  de  la  valvule  mitrale^ 
Iraversail  toute  l'épaisseur  du  vcnlriculû  gauche,  cl  veuait,,  après  avoir, sour 
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Rien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer,  chez  les  in- 
dividus affectés  de  péricardile,  un  beau  bruit  de  soufflet, 
sur  lequel  j'ai  longuement  disserté  dans  l'article  PâiucAR- 
DITE  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
Mais  plus  j'y  réfléchis ,  à  mesure  que  j'observe  de  nouveaux 
cas  de  péricardite,  plus  il  me  devient  probable,  je  dirais 
presque  évident  que  ce  ^raihvmi  de  soufflet  apparticntbien 
moins  à  la  péricardite  elle-même,  qu'à  l'endocardite  dont 
elle  est  si  souvent  accompagnée,  comme  j'espère  le  prouver 
plus  loin  par  les  faits  les  plus  positifs. 

M.  le  docteur  Lalham,  en  Angleterre,  paraît  être  le  pre- 
mier qui  ait  observé  dès  1826  le  bruit  de  soufllet  dans 
les  cas  de  péricardite  ,  et  il  croyait  qu'il  accompagnait  ex- 
clusivement la  péricardite  rhumatismale.  M.  le  docteur 
Hope,  à  qui  M.  Latham  fit  entendre  ce  bruit  de  soufflet  à 
l'hôpital  de  Saint-Barthéleray  ,  pense,  au  contraire  et  avec 
raison  ,  qu'il  peut  accompagner  toute  espèce  de  péricar- 
dite (i).  M.  Slokes  a  publié  plus  récemment  des  faits  con- 
firmatifs  de  ceux  recueillis  par  MM.  Lalham  et  Ilope.  En 
France ,  de  tels  faits  s.ont  aujourd'hui  presque  vulgaires 
pour  les  personnes  qui  fréquentent  assidûment  nos  hô- 
pitaux. 

Il  est  bien  étonnant  que  MM.  Lalham  et  Ilope  aient  in- 
sisté d'une  manière  si  particulière  sur  le  bruit  de  soufflet 
dont  la  péricardite  se  trouve  souvent  accompagnée ,  et 
n'aient  rien  dit,  au  contraire,  des  deux  premières  espèces 
de  bruit  que  j'ai  décrites  plus  haut.  Celles-ci,  en  effet,  sont 


levé  la  membrane  eiteme  du  cœur,  faire  une  saillie  dans  la  cavité  du  péri- 
carde, précisément  vers  le  point  correspondant  à  l'endroit  où  le  bruit  de 
râclement  s'entendait  à  son  maximum  d'intensité. 

(1)  Il  est  d'ailleurs  bien  certain  que  la  péricardite  rhumatismale,  c'est- 
à-dire  celle  qui  coïncide  malheureusement  si  souvent  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé ,  est  plus  commune  qu'aucune  autre  espèce  de 
péricardite.  Vient  ensuite  la  péricafdite  coïncidant  avec  la  pleurésie  et  la 
pleure-pneumonie,  surtout  la  gauche. 
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réellement  l'attribut  spécial  et  comme  l'apanage  particulier 
de  celle  maladie,  tandis  que  le  bruit  de  soufllet  est  un  phé- 
nomène qui  ne  lui  appartient  pas  exclusivement,  si  tant  est 
même  qu'il  lui  appartienne  en  commun  avec  d'autres  ma- 
ladies que  nous  avons  indiquées  traitant  des  bruits  valvu- 
laires  à  l'état  anormal. 

M.  le  docteur  Hope  attribue  principalement  le  bruit  de 
soufilet  de  la  péricardite  à  l'augmentation  de  la  force  des 
battements  du  cœur,  opinion  que  j'ai  combattue  ailleurs  (i), 
et  il  ne  dit  absolumentrien  de  la  présence  des  fausses  mem- 
branes comme  causes  de  certains  bruits  anormaux  pendant 
le  cours  de  celte  maladie.  Mais  M.  Hope  a  du  moins  entrevu 
l'influence  que  pouvait  exercer  Fm^/oca/Yi/^e  sur  la  produc- 
tion du  bruit  de  soufilet.  Il  est  vrai  qu'il  est  tombé  dans 
l'erreur  en  disant  que  le  bruit  de  soufilet  qui  a  lieu  pen- 
dant la  diastole ,  est  le  seul  qui  doive  faire  soupçonner  cette 
complication  si  commune  de  la  péricardite,  et  qu'il  aurait 
dû  tenir  compte  des  concrétions  sanguines  ou  pseudo- 
membraneuses que  l'endocardite  aiguë  peut  entraîner  à 
sa  suite. 

En  résumé,  il  ne  m'est  pas  démontré,  d'une  part,  que 
la  péricardite  seule  puisse  donner  lieu  à  un  bruit  de  soufilet 
parfaitement  caractérisé,  et  d'une  autre  part,  je  possède  des 
cas  d'endocardite  sans  péricardite  dans  lequel  ce  bruit  a 
existé  à  un  très  haut  degré  pendant  fort  long-temps,  et  a 
même  persisté  après  la  disparition  de  tous  les  autres  symp- 
tômes. Je  crois  donc  avoir  agi  conformément  aux  lois  de 
la  saine  logique  et  de  la  saine  observation  en  ne  plaçant 
pas,  du  moins  aujourd'hui,  le  bruit  de  soufflet  proprement 
parmi  ceux  qui  se  passent  dans  le  péricarde. 


(1)  An.  ViMcw^an^  ài\x  Diclionn.  de  méd.  et  de  chir.  pral.  Paris,  1834, 
l.  XII,  p.  557. 
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2q6  bruits  normaux  et  anormaux  des  artères. 


ARTICLE  TROISIÈME. 

ÛKS  BRUITS  DES  AKTKBEâ  A  L'ÉTAT  NORMAL  ET  ANORMA^. 

§  I".  BruHs  des  artères  à  l'élat  normal. 

1°  Exposition  analytique  des  bruits  des  artères  à  l'état 

normal. 

La  mélhoeleele  rauscultation  est  tellementféconde  en  ap- 
plications, qu'il  faudrait  s'étonner  si  unseul  observateur  ks 
avait  toutes  signalées  et  approfondies.  Une  de  ces  applica- 
tions où  îl  restait  encore  amplement  à  glaner  sur  les  traces 
de  Laënnee,  c'est  assurément  l'auscultation  des  bruits  arté- 
riels. Ce  grand  observateur  ne  s'est  occupé  dans  aucun  en- 
droit de  son  ouvrage  des  bruits  dont  îl  s'agita  l'élatnormal; 
et  dans  ses  belles  recherches  sur  les  bruits  anormaux  des  ar- 
ières,  il  a  laissé  à  ses  successeurs  des  lacimes  à  combler 
et  des  erreurs  de  doctrine  à  dissiper. 

J'ai  ausculté  un  nombre  presque  infini  de  fois  îe  pouls 
des  principales  artères ,  telles  que  l'aorte,  les  carotides  , 
les  sous-clavières ,  les  brachiales,  les  iliaques  externes,  les 
crurales,  les  poplitêes,  et  voici ceque  j'ai  observé.  Lorsque 
Tune  de  ces  artères  est  ébranlée  par  la  secousse  que  lui 
eemmunique  l'onde  sanguine  ,  à  chaque  contraction  du 
ventricule  gauche ,  on-  eatend  une  espèce  de  léger  mur- 
mure, un  bruit  sourd,  en  quelque  sorte  mat,  quelquefois 
néannioit>s  assez  bien  frappé,  qui  varie,  d'ailleurs,  suivant 
le  volume  de  l'artère,  ta  forée  et  la  rapidité  d-e  son  pouls, 
Fâge  du  sujet,  son  sexe,  sa  conslitution.  Ce  bruit  ne  res- 
semble exactement  qu'à  lui  même,  en  sorte  que  pour  en 
avoir  une  i^lêe  toufc-à-fait  juste,  il  faut  l'avoir  entendu.  On 
peut  toutefois  le  comparer  à  celui  qu'on  produit  en  frottant 
légètrement.»  mais,  brusquement ,  deux  doigts  l'un  contre 
l'autre,  comme,  par  exemple,  dans  l'action  de  donner  une 
chiquenaude ,  ou  bien  encore  à  celui  qu'on  détermine  en 
percutant  le  dos  de  la  main  apphquée  sur  l'oreille. 
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Si  l'on  appuie  plus  ou  moins  forlemcni  sur  Tarière, 
si  on  la  comprime  avco  le  cylindre  donl  on  se  Srerk  pour 
l'iiuscultcr,  iilors  on  en  tond  très  dislmctemenl  un  bruit  de 
souflle^  tout-à-t'iiil  sepfiblabk'  h  celui  qui  aee(.n»pagne  le 
rélrécissement  des  orifices  du  cœur,  ou  bien  encore  h  celui 
que  l'on  entend  chez  les  femmes  enceinte»,  à  une  cerla-inc 
époque  de  leur  grossesse.  Laënnec  ne  paraît  pas  avoir  fait 
celte  expérience  chez  les  individus  tout  h-fait  bien  portants, 
ou  s'il  t'a  faite,  il  est  bien  extraordinaire  qo'it  ait  dit  que 
le  bruit  de  soufflet  par  compression  n'existe  que  chez  les 
hypocbondriaqucs. 

<  Chez  ces  sujets  (loshypocliondriaques),  dit-il ,  après- que 
»le  bruit  de  soufflet  a  t-owt- à-fait-  disparu^,-  on  peut  le  fai-re 
«reparaître  en  pressant  légèrem^nb  l'artère  a-^ee le  doigt  au- 
»  dessus  ou  au-dessous  du  point  où  l'on  ausculte  ,  el  sarlottt 
«en  diminuant  et  augmentant  allcrnativem^n-t  cette  pres- 
»sion.  Quelquefois  même  ,  il  suffit  d'appuyer  un  peu  for- 
»  lemenl  l'oreille  sur  le  stéthoscope.  GheZ'  les  suj^t-s  qui  pré- 
»  sententle  bruit  de  soufflet  dans  le  cœur  ou  dans  «ne  artère, 
son  le  détermine  souvent  (  c'est  toujours  qu'il  aurait  fallu 
»dire)  à  volonté,  de  la  môme  manière  dans  une  autre,  et 
>  particulièrementdans  les  brachiale&et  les  crurale*.  »  (T.  H, 
p.  445.  )  A  la  page  76G  du  même  volume,  on  trouve  un 
nouveau  passage  où  Laënnec  donne  encore  à  entendre  que 
c'est  seulement  à  l'état  anarm-al  que  Vdn  peu  vient  (c'est  son 
expression  )  à  développer  le  bruit  du  soufflet  par  la  pres- 
sion iiitej'niittente<, 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  le  brurt  de'  soufflet 
dont  nous  parlons  avec  le  bruit  artériel  proprement  dit, 
qu'il  absorbe  en  quelque  sorte,  comme  on  bruit  de  soufïîe 
du  coeur  absorbe  quelquefois  le  claquement  valvuîairè. 

Si  l'on  comprime  l'artère  au  point  d'intercepter  complè- 
tement le  cours  du  sang,  le  bruit  de  soufflet  disparaK,  etl'é 
brait  de  choc  qu'il  éclipsait  en  quelque  sorte  reparaît. 

Le  bruit  des  artères  ne  présente  pas  seulement  dés  va^ 
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riétés,  suivant  les  circonstances  que  j'ai  mentionnées  plus 
haut,  mais  aussi  selon  l'épaisseur  plus  ou  moins  grande 
des  parois  artérielles,  selon  que  les  artères  sont  plus  ou 
moins  pleines  ,  et  môme  selon  les  qualités  du  sang. qui  cir- 
cule dans  leur  canal. 

Aun°  1 3  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu  ,  était  couché  un 
homme  dont  les  artères  hattaient  avec  une  force  très  con- 
sidérahle  ,  et  dont  les  parois  explorées  par  le  loucher,  sem- 
blaient très  épaisses  et  vraiment  hypertrophiées.  Eh  bien, 
si  l'on  appliquait  l'instrument  sur  une  des  grosses  artères, 
la  crurale  ,  par  exemple,  c'est  à  peine  si  l'on  distinguait  le 
bruit  de  ses  battements  ,  tant  il  était  sourd.  Wais  si  l'on  ap- 
puyait le  cylindre  avec  une  certaine  force  sur  l'artère,  on 
entendait  alors  un  bruit  de  soufflet  très  prononcé  ,  en 
même  temps  que  la  tête  posée  sur  l'instrument  était  sou- 
levée avec  énergie  par  la  secousse  artérielle. 

Lorsque  les  artères  sont  un  peu  molles  et  flasques,  qu'elles 
contiennent  moins  de  sang  qu'à  l'état  normal ,  ou  qu'elles 
contiennent  un  sang  trop  liquide  ,  trop  aqueux,  le  bruit  est 
moins  sourd,  mieux  frappé,  plus  claquant  en  quelque  sorte. 
Nous  en  avons  actuellement  sous  les  yeux  un  bel  exemple 
chez  une  jeune  fille  éminemment  chlorolique,  couchée  au 
n"  3  de  la  salle  Sainte-Madeleine  (juillet  i84o  ). 

Le  bruit  artériel  est  ordinairement  simple,  unique,  au  lieu 
d'être  double  comme  celui  du  cœur.  11  est  isochrone  au  pre- 
mier bruit  de  ce  dernier  organe.  Toutefois,  dans  les  artères 
éloignées  du  centre,  le  bruit  se  fait  entendre  un  peu  après 
le  premier  bruit  du  cœur,  de  même  que,  dans  le  cas  in- 
diqué, le  choc  de  cet  organe  contre  la  poitrine  précède  de 
quelque  chose  la  pulsation  artérielle.  Pour  bien  constater 
les  faits  que  nous  signalons,  il  faut  choisir  des  sujets  dont 
les  battements  du  cœur  soient  lents,  de  44  à  48  à  la  mi- 
nute ,  par  exemple. 

Il  ei>t  des  cas  où  l'on  entend,  sous  une  pression  modérée 
de  l'artère,  un  second  bruit,  isochrone  à  la  systole  de 
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celle-ci;  mais  alors  ce  second  bruit  est  un  soufile.  J'en  ai 
rencontré  récemment  deux  exemples,  chez  des  individus 
atteints  d'une  hypertrophie  considérable  du  cœur  et  du  sys- 
tème artériel,  à  la  suite  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu 
mal  traité.  Jusqu'à  présent ,  je  n'ai  point  entendu  pendant 
la  systole  artérielle  un  bruit  semblable  à  celui  qui  accom- 
pagne normalement  leur  diastole. 

A  l'état  normal,  le  bruit  artériel  et  le  choc  qui  coïncide 
avec  lui,  ne  sont  accompagnés  d'aucun  mouvement  ou 
frémissement  vibratoire  sensible. 

2°  Théorie  des  bruils  artériels  à  l'état  normal. 

La  théorie  du  bruitisochrone  à  la  diastole  des  artères  est  si 
simple,  qu'elle  se  présentera  d'elle-même  à  l'esprit  de  tous  les 
lecteurs.  Lebruit  artériel  estévidemmentl'effetdu  choc  de  la 
colonne  sanguine  contre  les  parois  artérielles.  La  puissance  de 
ce  bruit,  si  l'on  peut  parler  ainsi,  réside  dans  la  contraction 
ventriculaire  par  laquelle  le  sang  est  lancé  dans  le  système 
artériel  comme  par  un  coup  de  piston;  l'agent  de  ce  bruit 
est  le  sang  qui  choque  contre  les  parois  artérielles  ;  enfin , 
celles-ci  sont  {'instrument  du  bruit  qui  nous  occupe.  On  con- 
çoit maintenant  pourquoi  le  bruit  artériel  offre  des  modi- 
fications selon  que  les  pulsations  sont  plus  ou  moins  fortes, 
le  sang  plus  ou  moins  liquide  ,  plus  ou  moins  visqueux,  les 
artères  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  tendues,  plus 
ou  moins  polies  a  leur  surface  interne,  etc.,  etc. 

Le  simple  frottement  de  la  colonne  sanguine  à  la  surface 
interne  des  artères  ne  me  paraît  pas  être  accompagné  d'un 
bruit  appréciable  dans  les  conditionsordinaires  du  cours  du 
sang  dans  ces  vaisseaux.  Mais  si  quelque  cause  vient  à  aug- 
menter la  force  de  ce  frottement,  comme  il  arrive  par  la 
compression,  etc.,  il  en  résulte  un  bruit  de  soufile  plus  ou 
moins  prononcé,  tout-à-fait  différent  du  bruit  de  choc  dont 
nous  venons  de  parler. 
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Si  la  théorie  du  bruil  des  arlèrcs  est  bien  telle  que  nous 
venons  de  l'exposer,  il  s'ensuit  qu'on  pourrait  produire  un 
bruit ,  sinon  loul-à  l'ait  semblable  ,  au  moins  fort  analogue , 
en  injectant  un  liquide  dans  les  artères  d'un  cadavre ,  ou 
même  dans  un  tuyau  élaslique  ordinaire  ,  et  que  l'on  pour- 
rait modifier  ce  bruit  en  faisant  varier  les  conditions  du  li- 
quide ,  du  canal  et  de  la  puissance  qui  meut  le  liquide. 

1°  J'ai,  de  concert  avec  M.  le  docteur  Donné,  alors  chef 
de  clinique,  injecté  dans  les  artères,  au  moyen  d'une  se- 
ringue convenablement  disposée  ,  iine  certaine  quantité 
d'eau,  pendant  qu'une  personne  auscultait  attentivement 
au  moyen  du  cylindre  appliqué  sur  les  vaisseaux  indiqués. 
A  chaque  mouvement  d'injection ,  on  produisait  un  bruit 
de  flot  ou  bien  de  soufflet,  qui  ressemblait  beaucoup  â  celui 
dont  il  a  été  question  plus  haut.  L'expérience  a  été  plusieurs 
fois  répétée  dans  l'amphithéâtre  de  la  Charité,  en  présence 
d'un  certain  nombre  d'élèves  et  de  M.  le  docteur  Dalmas , 
dont  on  connaît  l'esprit  observateur. 

2°  Les  expériences  récentes  de  M.  Piorry  [Jrchives  gé- 
nérales de  médecine)  l'ont  conduit  aux  résultats  que  je  vais 
indiquer  :  un  bruit  est  le  résultat  du  passage  du  sang  dans 
les  artères  ,  et  ce  bruit  peut  avoir  le  caractère  de  souffle 
sans  qu'il  y  ait  de  rétrécissement;  un  rétrécissement  sur 
un  point  du  vaisseau  augmente  beaucoup  le  bruit  de  souf- 
fle; une  tumeur  anévrismale  à  travers  laquelle  passe  le 
sang  donne  aussi  lieu  à  un  bruil  de  souffle  très  évident. 

Passons  maintenant  à  des  expériences  pratiquées  Sur  des 
canaux  autres  que  des  artères. 

«  3"  J'ai  voulu  dernièrement  m'assurer  par  quelque^ 
scxpéri  nces,  ditLaënnec,  de  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  pu- 
»  rement  physique  dans  les  phénomènes  de  bruit  de  soufflet 
»et  de  frémissement  cataire.  On  sait  que,  lorsqu'on  appii- 
»  qu«  la  main  sur  les  tuyaux  de  cuir  des  pompes  à  incen- 
»  dies  ou  à  arrosement ,  on  sent  un  frémissement  manifeste. 
1»  J'ai  constaté  que  ce  frémissement  provient  de  l'air  qui  se 
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»  trouve  (oiijours  môlé  en  assez  grande  quantité  A  l'ean  (ians 

•  ces  liivaux;  que,  lorsque  la  colonne  d'eau  contient  très 
«peu  d'air,  ce  frémissement  est  moindre,  et  qu'alors  l'o- 
hreille  appliquée  sur  le  luyau  ne  perçoit  presque  aucan 

•  bruit;  que  quand,  au  contraire,  il  y  a  beaucoup  (i*air,  on 
s  entend  un  gargouillement  très  fort....  La  tension  en  lon- 
»gueur  des  tuyaux  n'a  apporté  aucun  changement  au  bruiti 
5  seulement  elle  faisait  entendre  dans  le  lointîiin  le  bruit 
«musculaire  des  hommes  qui  tiraient  sur  les  tuyaux.  Le 
D  tuyau  comprimé  et  lâché  alternativement  par  dix  mains 
a  vigoureuses  ,  de  maniéré  à  imiter  la  systole  et  la  diastole 
»  artérielle  ,  faistiit  entendre  également  un  brait  musculaire 
■*el  paf  conséquent  assez  annlogm  au  brait  de  sonJfieUs^.  i 
(  Ouvrage  cité ,  t.  Il ,  p-  763-64.  ) 

Laissons  de  côté  ce  qu'il  y  a  de  théorié  erronée  dans  ce 
passage  de  Laènnec  ,  et  prenons  acte  seulement  des  bruits 
conslalés  pendant  les  expériences  qu'il  a  faites,  à  côté 
desquelles  nous  allons  rapporter  celles  de  M*  Pelletant 
professeur  de  physique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

4°  «  Lorsqu'un  liquide  se  meut  avec  une  vitesse  quelcoti- 
»que  dans  un  canal  dont  la  surface  interne  est  lisse  ,  on  ne 
»  perçoit  à  l'extérieur  aucune  espèce  de  bruit  (t).  Il  n'en  est 
jjpas  ainsi  lorsque  cette  surface  est  inégale  >  ou  qu'elle  pré'* 
«sente  des  saillies  plus  ou  moins  prononcées  :  on  perçoit 
«alors à  l'extérieur  un  bruit  d'une  nature  particulière)  qui 
»  serait  assez  bien  dépeint  par  l'expression  de  bruissement: 

»  Quand  le  canal  est  métallique,  indépendamment  du 
»  bruit ,  qui  peut  être  perçii  à  distance  ,  mais  qui  paraît  très 
»  fort  à  l'auscultation  médiate  ou  immédiate,  on  sent  encore  j 
j  par  l'application  du  pied  ou  de  la  main  ^  un  mowemeiii  de 
 •■■  1^1  :'•:')  g 

(1)  Celte  expérience  a  peut-être  besoiti  d^èlre  répétée.  Ce  qu'il  y  a  de  tct- 
tain,  e'estque,  en  injectant  de  l'eau  dans  une  artère  dont  la  «urface  iniern« 
CBt  très  lisse,  on  produit  ub  bruit  bica  dtttiact> 
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f  Vibration  dans  les  parois  du  tuyau.  Ces  effets  se  produisent 
»  avec  beaucoup  d'intensité  lorsque  le  mouvement  du  li- 
»  quide  est  rapide.  On  les  observe  très  bien  dans  les  tuyaux  de 
»  cuir  ou  de  toile  des  pompes  à  incendie.  Le  genre  de  vibration 
»qui  vient  d'être  indiqué  est  très  prononcé  dans  les  cas  de 
«rétrécissement  brusque  des  canaux,  et  lorsque  le  liquide 
«rencontre  des  obstacles  situés  au  travers  du  canal. 

«Les  bruits  qui  se  produisent  dans  les  canaux  où  un  li- 
»  quide  circule ,  se  transmettent  à  une  grande  distance  le 
«long  de  ces  canaux,  soit  par  l'intermède  des  parois,  soit 
«parla  colonne  du  liquide  elle-même.» 

5°  M.  Piorry  ,  antérieurement  aux  expériences  qu'il  a 
pratiquées  sur  les  artères,  avait  fait  les  suivantes  sur  l'in- 
jection d'un  liquide  dans  des  tuyaux  d'une  autre  espèce. 
«  Un  tube  métallique  bien  vidé  d'air  fut  rempli  d'eau  ;  on 
«  y  poussa ,  à  l'aide  d'un  piston ,  le  liquide  avec  force ,  et  ce 
«  liquide  s'écoulait  par  une  petite  ouverture  ;  le  stéthoscope 
»  fut  appliqué  sur  le  tube  ,  et  l'oreille  placée  à  son  extrémité 
»  operculaire  ;  alors,  nous  avons  distinctement  entendu  un 
»  bruit  qui  avait  de  l'analogie  avec  le  bruit  de  souffle  du  cœur. 
«  Si  les  coups  de  piston  étaient  intermittents,  l'analogie 
«était  plus  grande  encore.  Une  sonde  de  gomme  élastique, 
»  par  laquelle  on  faisait  passer  un  courant  d'eau,  produisait 
«  un  bruit  presque  semblable.  La  dimension  de  celle-ci  in- 
«fluait  peu  sur  le  caractère  et  l'intensité  du  son.  Si  le  cou- 
«rant  était  rendu  plus  rapide  ,  le  bruit  était  plus  fort.  Si  la 
»  main  disposée  en  cylindre  plus  large  que  la  sonde  était 
«  ajoutée  au  bout  de  celle-ci ,  et  si  l'auscultation  y  était  pra- 
«tiquée,  l'on  entendait  manifestement  le  bruit  de  soufflet, 
»  et  cependant  les  doigts  ne  remuaient  pas  (i).  » 

M.  le  docteur  Spittal,  d'Édimbourg,  a  fait  quelques  ex- 
périences qui  ont  de  l'analogie  avec  les  précédentes.  En 
appliquant  l'oreille  sur  un  petit  tuyau  de  plomb  qui  con- 


(1)  De  la  Percussion  médiate.  Paris,  1828,  p.  105  et  lOG. 
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duisait  de  l'eau  à  un  robinet,  toutes  les  fois  que  celui-ci 
était  ouvert  il  entendait  un  bruit  de  frottement  trùs  disiinct 
sur  tous  les  points  du  tube...  En  ouvrant  et  en  fermant 
allernativement  le  robinet,  il  produisait  un  bruit  très  sem- 
blable au  bruit  de  râpe  que  l'on  entend  dans  quelques  cas 
d'affection  du  cœur  (  i). 

6"  Terminons  ce  paragraphe  par  une  expérience  de 
M.  le  docteur  Corrigan  :  qu'on  prenne  un  tube  flexible 
(portion  d'intestin  ou  d'artère)  adapté  par  une  de  ses  ex- 
trémités à  un  autre  tube  ,  qui  est  traversé  par  un  courant 
d'eau  d'une  force  considérable  ;  tant  que  la  portion  d'intes- 
tin ou  d'artère  est  complètement  remplie  par  l'eau  du  tube , 
aucun  bruit  n'est  produit  par  le  mouvement  du  fluide  ;  mais 
si  le  tube  flexible  est  comprimé  sur  un  point  tandis  que  le 
liquide  s'y  meut,  de  telle  sorte  que  la  quantité  d'eau  ne 
soit  plus  suffisante  pour  en  tenir  le  reste  complètement  dis- 
tendu ,  alors  au-delà  de  la  partie  contractée  ,  là  où  le  tube 
est  moins  tendu  et  flasque  jusqu'à  un  certain  point,  s'en- 
tend un  bruit  de  soufflet  distinct,  et  proportionné  h  la  ra- 
pidité du  courant.  Si  on  y  applique  le  doigt,  on  sent  aussi 
un  frémissement  (2). 

La  manière  dontM.  Corrigan  interprète  cette  expérience, 
pour  y  trouver  la  confirmation  d'une  hypothèse  qu'il  avait 
proposée  sur  le  mécanisme  du  bruit  de  soufflet  dans  la  pré- 
tendue maladie  nouvelle  dont  il  s'est  occupé ,  est  sujette  à 
contestation.  Il  nous  suffit  ici  de  constater  qu'un  bruit  de 
soufflet  a  été  déterminé  par  la  compression  exercée  sur  la 
portion  d'artère  ou  d'intestin  dans  laquelle  on  faisait  passer 


(1)  Gazelle  méclic.  du  3  août  1833.  Analyse  du  trailé  de  l'auscullation  de 
M.  Spittal. 

(2)  Celle  expérience,  dont  je  ne  garantis  pas  l'exaclitude,  est  rapportée  dans 
les  Recherches  de  M.  Corrigan  sur  une  nouvelle  maladie  du  cœur  {ouverture  per- 
manente de  l'orifice  de  l'aorie,  produite  dans  l'insuffisance  des  valvules),  publiées 
dans  le  n°  CXI  du  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  d'Edimbourg,  el 
Iraduiles  en  français  dans  le  tome  III  de  la  Gazette  Médicale,  n«  CIH. 
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de  l'eau  ,  comme  nous  l'avons  oc-nt  et  cent  fois  produit  en 
com|)iimnnt  une  arlère  sur  l'homme  vivant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  loules  ces  expériences, 
que  l'on  produit  parleur  moyen  des  bruits  qui  se  rappro- 
chent plus  de  celui  de  souffle  artériel  que  du  véritable  bruit 
de  choc  plus  ou  moins  bien  frappé,  qlii  constitue  propre- 
ment le  bruit  artériel  normal  tel  que  je  l'ai  décrit  plus  haut. 

§  II.  Des  bruits  dfts  artères  à  l'état  anormal. 

1°   Exposition  anatytîqûe  des  bruits  des  artères  à  Vétai 

anormal. 

Comme  les  bruits  du  cœur,  ceux  des  artères  augmentent 
ou  diminuent  d'intensité  dans  quelques  cas,  et  dans  d'au- 
tres leur  ton^  leur  nature  ou  leur  timbre  ont  eux-mêmes 
singulièrement  changé,  ou  pour  mieux  dire, les  bruits  nor- 
maux sont  alors  remplacés  par  des  bruits  nouveaux  tout-à- 
fait  différents. 

Laënnec  a  réuni  toutes  les  anomalies  du  bruit  des  artères 
dans  le  genre  bruit  de  soufflet,  dont  il  admet  deux  espèces, 
savoir  :  le  bruit  de  soufflet  proprement  dit,  et  le  bruit  de 
soufflet  sibilant  ou  musical.  J'ai  cru  devoir  établir  une  divi- 
sion un  peu  plus  large,  comprenant  le  biiiit  de  soufflet  or- 
dinaire et  intermittent ^  le  bruit  de  soufflet  continu  ou  a  double 
courant,  et  le  bruit  ou  ronflement  de  diable ,  qui  en  constitue 
là  plus  curieuse  modification;  enfin,  le  sifflement  modulé 
ou  chant  des  artères.  Après  avoir  fait  connaître  ces  bruits 
anormaux ,  indiqué  les  principales  circonstances  dans 
lesquelles  ils  se  rencontrent,  et  cherché  à  en  pénétrer  les 
causes,  je  rapporterai  quelques  exemples  des  espèces  les 
plus  curieuses. 

■1°  Bruit  de  soufflet  ordinaire  et  intermittent.  NoOâ  avons 
VU  tout^-l'heùre  qu'il  suffisait  dé  comprimer  légèrement 
une  artère  pour  proddire  cette  espèce  de  bruit ,  qui  absorbe 
alors  le  bruit  normal.  J'ai  rencontré  des  cas  où  »  par  suite 


BRIHTS  ANORMAUX  DES  ARTERES.  23Ô 

de  la  compVession  exercée  par  des  tumeurs  anormalement 
développées  sur  le  Irnjel  d'une  grosse  artère,  on  entendait 
le  bruit  de  soufflet  internliUenl.  C'est  ce  qui  existait  chez 
une  fomme  couchée  au  n°  n  de  la  salle  Sainte-Madeleine , 
et  qui  portail  une  tumeur  de  l'ovaire  gauche,  laquelle  pou- 
vait exercer  une  compression  plus  ou  moins  considérable 
sur  les  artères  iliaques.  Le  bruit  de  soufflet  qu'on  enten- 
dait était  profond,  léger,  et  imitait  parfaitement  celui  quia 
lieu  dans  la  grossesse  encore  peu  avancée  (vers  le  quatrième 
mois).  Celte  ressemblance  ne  doit  pas  nous  surprendre, 
si,  comme  nous  essaierons  de  le  démontrer  plus  loin,  le 
souffle  dit  placentaire  n'est  lui-même  qu'un  bruit  qui  se 
passe  dans  les  artèreis  du  bassin ,  comprimées  par  le  pro- 
duit de  la  conception.  Là,  je  l'apporterai  une  observation 
dans  laquelle  un  briiit  de  soufflet  vers  la  régioii  de  l'ovaire, 
avec  tumeur  dans  cette  même  région,  fut  pris  à  tort  pour 
un  souffle  placentaire  coexistant  avec  une  grossesse  exlrà- 
utérine. 

Les  autres  cas  dans  lesquels  on  peut  constater  un  bruit 
desoufllet  intermillent  dans  les  artères,  sont  les  suivants: 
1°  une  tumeur  anévrismale  (  voyez  deux  cas  de  ce  genre  dans 
ma  Dissei-t.  inaagur.  siir le  diagnosticde  T ané\frisine  deTaorte); 
2°  des  plaques  osseuses  ou  Cartilagineuses  multipliées  avec 
ou  sans  rétrécissement  des  artères;  3°  le  passage  d'une  cer- 
taine quantité  de  sang  artériel  dans  une  veine ,  comme  il 
arrive  dans  la  uarice  anévrismale. 

Je  ne  dis  pas  qu'il  ne  puisse  se  rencontrer  un  bruit  de 
soufilotintermittent  dans  des  circonstances  autres  que  celles 
qui  viennent  d'être  signalées;  mais  s'il  en  est  réellement 
ainsi,  cela  n'arrive  que  très  rarement. 

Le  bruit  de  soufflet  inlermitlent  est  plus  ou  moins  volu- 
mineux et  fort,  selon  la  grosseur  dé  l'artère  où  il  se  passe* 
selon  la  violence  avec  laquelle  le  sang  artériel  est  mu  ,  et 
suivant  l'intensité  de  la  lésion  variablô  de  l'artère  qui  peut 
lui  donner  lieu. 
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Dans  quelques  cas,  le  bruit  lend  à  passer  du  simple  bruit 
de  sonfïle  à  celui  de  bruit  sibilant. 

Le  bruit  de  soufflet  intermittent  des  artùres  est  ordinai- 
rement isoclirone  à  la  diastole  artérielle,  et  partant  à  la 
systole  ventriculaire ,  et  il  est  souvent  accompagné  du  Tré- 
missement  cataire  ou  vibratoire. 

Dans  quelques  cas-,  j'ai  constaté  un  bruit  de  souffle  coïn- 
cidant à  la  fois  avec  la  diastole  et  la  systole  artérielle.  Ce 
double  bruit ,  avec  un  caractère  sifflant,  existe  dans  les 
artères  iliaque  et  hypogastrique  gauches  d'une  femme 
grosse  de  cinq  à  six  mois  actuellement  couchée  au  n"  6  de 
notre  salle  Sainte-Madeleine.  (7  juillet  1840.)  Il  constitue 
une  sorte  de  transition  entre  le  souffle  qui  n'accompagne 
que  la  diastole  et  celui  à  double  courant,  dont  il  va  être 
question  ci-dessous.  Il  diffère  de  ce  dernier,  en  ce  qu'un 
silence  complet  sépare  les  deux  souffles  dont  il  se  compose, 
tandis  que  dans  le  bruit  de  soufflet  à  double  courant,  le 
souffle  continue  en  s'affaiblissant  et  pendant  l'intervalle 
qui  sépare  la  diastole  artérielle  de  la  systole,  et  pendant 
le  repos  qui  suit  celle-ci. 

2°  Bruit  de  soufflet  continu  ou  a  double  courant ,  et  bruit  ou 
ronflement  de  diable.  Ce  genre  de  bruits  artériels ,  dont 
j'ai  fait  depuis  huit  ans  l'objet  d'une  étude  approfondie, 
n'avait  pas  encore  fixé  d'une  manière  spéciale  l'attention 
des  observateurs.  Depuis  l'époque  indiquée ,  j'en  ai  ren- 
contré, soit  au  bureau  central,  soit  dans  le  service  clinique 
dont  je  suis  chargé,  soit  dans  la  pratique  particulière,  trois 
à  quatre  cents  cas  au  moins. 

Le  simple  bruit  de  soufflet  à  double  courant,  et  le  bruit 
que  j'ai  désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  diable  (en  raison 
de  sa  ressemblance  avec  le  bruit  que  l'on  produit  en  fouet- 
tant'cet  instrument  vulgaire  connu  sous  le  nom  de  diable), 
ne  paraissent  être  qu'une  nuance  l'un  de  l'autre,  le  dernier 
étant  un  degré  plus  élevé  du  premier. 

Le  bruit  de  soufflet  qui  nous  occupe  ici  est  très  fort , 


BRUITS  AJVOHMAUX   DES   AIITKIIKS.  23/ 

large  ,  dilFus  ,  et  ressemble  au  bruit  d'un  soufflet  de  forge 
plutôt  qu'à  celui  d'un  soufflet  ordinaire.  Toutefois  ,  des 
deux  In'uits  qui  le  constituent  en  se  succédant  presque  sans 
intervalle  appréciable,  le  premier  est  de  beaucoup  plus 
fort  que  le  second.  Ces  deux  bruits  se  confondent  en  un  seul 
qui,  réellement  continu,  présente  néanmoins  des  renforce- 
ments, des  espèces  de  paroxysmes  réguliers,  coïncidant 
toujours  avec  la  diastole  artérielle  et  la  systole  ventriculaii  e; 
et  de  môme  que  l'instrument  qui  m'a  servi  de  terme  de  com- 
paraison passe  par  une  foule  de  tons  graduellement  plus 
élevés,  depuis  l'instantoùil  commence  à  bruire  ]\xsi\\ik  celui 
où  il  rt^nfle  dans  toute  sa  plénitude  ,  ainsi  l'on  peut,  au 
moyen  d'une  compression  ménagée ,  faire  parcourir  aux 
artères,  et,  si  j'ose  le  dire,  au  diable  artériel,  une  sorte  de 
gamme  composée  de  tons  assez  variés ,  le  plus  bas  étant 
comparable  au  simple  bruit  de  soufflet  de  forge  ,  et  le  der- 
nier ou  le  plus  haut,  le  plus  aigu  ,  au  ronflement  parfait  de 
l'instrument  ci-dessus  indiqué.  De  même  encore  que  le 
ronflement  de  diable,  quoique  continu,  devient  cependant 
plus  fort  et  plus  aigu  à  chaque  nouveau  coup  de  fouet  qu'on 
imjn'ime  à  l'instrument,  ainsi  le  bruit  de  diable  artériel, 
également  continu,  se  renforce  et  augmente  (ïacuité  à 
chaque  systole  ventriculaire  qui  agite  et  fouette  pour  ainsi 
dire  les  artères. 

Le  bruit  de  ronflement  des  artères  offre  d'ailleurs  plu- 
sieurs variétés;  ainsi,  dans  quelques  cas,  il  imite  moins  celui 
auquel  nous  venons  de  le  comparer,  que  le  roucoulement 
d'une  tourterelle  ou  le  sifflement  suspirieux  produit  par  le 
vent  qui  s'insinue  à  travers  le  feuillage,  par  l'air  qui  passe  à 
travers  la  fente  d'une  cloison  de  bois  ou  à  travers  le  trou  d'une 
serrure.  Alors,  le  bruit  dégénère  insensiblement  en  celui 
qui  nous  occupera  plus  bas  sous  le  nom  de  chant  des  artères. 

Le  bruit  de  diable  a  son  siège  favori  dans  les  artères  ca- 
rotides et  sous-clavières.  On  l'entend  à  son  maximum ,  en 
appliquant  le  stéthoscope  au-dessus  de  la  partie  interne  de 


238  BïltJlTS  ANORMAUX  DES  ARTlîIlEâ. 

la  clavicule.  Le  bruit  de  diable  se  rencontre  aussi  Itbs 
souvent  dans  les  artères  crurales,  mats  rarement  au  même 
degré  que  dans  celles  dont  nous  venons  de  parler  (i).  En 
général,  quand  il  existe  dans  les  crurales,  on  îe  rencontre 
aussi,  et  ordinairement  à  un  plus  haut  degré,  dans  les 
carotides  elles  sous-clavières.  Toutefois,  cette  loi  m'a  pré- 
senté des  exceptions.  De  son  côté,  M.  Vernois  dit  également 
avoir  sept  fois  trouvé  du  souffle  très  marqué  dans  les  cru- 
rales, sans  qu'il  y  en  eût  dans  aucune  autre  artère. 

Chez  quelques  sujets,  le  bruit  de  diable  a  Heu  dans  les 
artères  carotides  et  sous-clavières  droites  et  gauches,  avec 
cette  particularité,  â  peu  près  constante,  que  jamais  ri 
n'est  aussi  prononcé  d'un  côté  que  de  l'autre.  Chez  feplus 
grand  nombre  des  sujets  que  j'ai  observés,  le  bruit  de  dia- 
ble n'existait  que  dans  l'une  des  artères  carotides  et  sous- 
cîavières ,  et  jusqu'à  ce  moment,  nous  l'avons  trouvé  pltis 
souvent  du  côté  gauche  que  du  côté  droit  ;  tandis  que  Laën- 
ïiec,  par  une  sorte  de  compensation,  dit,  au  contraire,  que 
les  artèr-es  du  côté  droit  donnent  le  bruit  de  soufflet  plus  fré- 
quemment et  avec  une  plus  grande  intensité  de  sons  que  celles  du 
côté  gauche  (a). 

(1)  Laënnee  dit  que  le  bruU  de  soufflet  en  général  est  plus  fréquent  dan» 
l'aorle  ventrale  que  dans  l'artère  crurale.  Je  ne  crois  pas  qu&  ce  spit  vrai 
pour  le  bruit  de  diable,  que  je  n'ai  jamais  bien  entendu  dans  l'aorle  ventrale. 

(2)  Depuis  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  j'ai  étudié  les  diverses  nuan- 
ces des  souffles  et  sifflements  artériels  chez  plus  de  trois  cents  sujets  chloroti- 
ques  ou  chloro-anémiques,  eb  nou*  les  avons  rencontrés  plus  Souvent  à  droHê^ 
qu'à  gauche.  Mais  on  s'est  trompé  en  disantq«e,  quand  tesoiifUe  rCexiaiaU  que 
dans  une  des  carolidçs ,  il  avait  lieu  dans  la  droite  seulement.  A  l'occasion  de 
celte  prétendue  loi,  M.  Vernois  dit  que  trois  fois  il  a  rencontré  le  souffle  dans 
la  gauche  isolément.  Quant  à  moi,  plus  de  cinquante  fois  je  l'ai  constaté  et 
fait  constater  à  d'autres  dans  Fes  artères  carotide  ou  soirs-clavfèré  gauches, 
eti  même  temps  qu'il  ntanqiiait  dans  les  dreHeï.Toutefois,  depuis  mes  premier 
res  recli€rches^  plus  souvent  encore  jarat  observé  rsolémenti  dans  ceHes-ci. 

M.  Rivière ,  alors  attaché  qorïime  élève  externe  à  riH>H  service,  a  fait  k  re- 
levé suivant,  dont. j'ai  constaté  l'exactitude, 
n  Dans  27  cas  où  j'ai  noté  le  bruit  de  diable,  jtfl'ai  trouvé  9  fois  dans  les  deux 
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Une  circonstance  bien  digne  de  remarque,  c'est  que  le 
bruit  de  diable  cesse  toul-à-coup  quelquefois,  puis  revient, 
sans  qu'on  puisse,  dans  l'élat  actuel  de  la  science,  déter- 
miner la  cause  de  coite  intermittence  capricieuse ,  dont  la 
durée  n'est  soumise  à  aucune  régularité,  à  aucune  loi 
connue. 

Si  l'on  appuie  fortement  le  stéthoscope  sur  le  trajet  de 
l'artère  (sans  que  toutefois  la  compression  soit  portée  au 
point  d'empêcher  complètement  le  passage  du  sang)  ,  le 
bruit  de  diable  s'affaiblit  d'une  manière  très  sensible  dans 
certains  cas,  tandis  que  dans  d'autres  cas  ,  il  se  transforme 
en  une  sorte  de  mugissement  ou  de  grondement  qui  fart 
presque  mal  à  l'oreille  (i). 

Les  simples  changements  cl«  position  de  la  tête  du  sujet 
qu'on  examine ,  influent  sensiblement  sur  l'intensité  du 
bruit  ;  en  général  ,  il  augmente  lorsque  la  tête  est  portée 
du  côté  opposé  à  Varlère  carotide  qu'on  auscufte  ,  le  men- 
ton étant  en  même  tenaps  un  peu  ékvé.  Mais  voici  de  bien 
singulières  particularités  :  si  Ton  saisît  le  larynx  et  qu'on 
l'éloigné  de  l'artère  ronflante,  1-e  bruit  diminue  tout-h-coup 

côtés  du  cou  en  même  temps,  et  dans  ces  9  fois,  il  était  prescfiie  tou- 
jours plus  fort  dans  la  carotide  droite.  Il  s'est  fait  entendre  isolément  12  fois 
à  droite,  et  6  fois  à  gauche  j  une  seule  fois  ce  bruit  élait  modèle  à  gaitelie 
sans  que  rien  se  fît  entendre  dans  la  carotide  droite.  »  (  Jhhse  imuguraLe  , 
Paris,  1840.) 

(1)  On  peut  comparer  celte  espèce  de  bruit  on  de  bourdonnement  con- 
tinu à  celui  d'un  gros  coquillage  ou  de  la  conqne  marine  ,  lequel  représente 
lui-même,  dil-on,  le  roogissemeitt  Iftinlain  de  la  mer.  On  peut  aussi  se  faire 
une  idée  assez  ewcle  du  bruil  en  question,  en  le  comparant  au  mui-mure 
confus  que  produisent  un  grand  nombre  de  personnes  réunies  dans,  un  même 
lieu  où  elles  causent  entre  elles,  dans  le  palais  de  la  Bourse  de  Paris,  par 
exemple.  Si,  dans  une  promenade  publique,  comme  le  jardin  des  Tuileries, 
on  recueille  en  quelque  sorte  \t  bruissement  vague  de  Fatr  an  moyen  de  son 
chapeau  appliqué  sur  t'oreille  en  manière  de  .slélhoscope  ou  de  cornet  acous- 
tique, on  entend  encore  le  même  bruil.  Ge  phénomène  se  produit  aussi,  si 
l'on  fait  1*  même  expépicHcc  dans  une  sall«  de  spectacle,  au  moment  d'un 
cntr'acte. 
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OU  même  dispaiail  complètement.  Si,  comme  M.  Donné 
en  a  le  premier  l'ail  la  remarque ,  le  sujet  qu'on  ausculte 
fait  un  effort  prolongé,  le  bruit  de  diable  cesse  comme  par 
enchantement  à  l'instant  môme,  à  peu  près  de  la  même 
manière  qu'en  pinçant  Fortement  une  corde  en  vibration  , 
on  suspend  aussitôt  le  son  qui  était  le  résultat  de  cette  vi- 
bration. J'ai  répété  un  grand  nombre  de  fois  ces  curieuses 
expériences  ,  et  toujours  le  résultat  a  été  le  même  (i). 

Le  bruit,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  disparait  immé- 
diatement si  l'on  comprime  l'artère  au-dessus  du  point  où 
l'on  pratique  l'auscultation  avec  assez  de  force  pour  y  inter- 
cepter le  cours  du  sang. 

Les  conditions  générales  ou  constitutionnelles  dans  les- 
quelles se  trouvaient  les  sujets  qui  m'ont  présenté  le  bruit 
de  diable ,  ne  différant  pas  essentiellement  de  celles  des 
sujeis  chez  lesquels  nous  avons  entendu  l'autre  espèce  de 
bruit  qui  nous  reste  à  étudier ,  je  ne  les  signalerai  qu'après 
avoir  parlé  de  cette  dernière. 

5°  Sifflement  modulé  ou  chard  des  artères.  Comme  nous 
avons  vu  le  bruit  de  soufflet  continu  se  changer  graduelle- 
ment en  ronflement  de  diable,  et  celui-ci  en  sifflement 
analogue  à  celui  du  vent,  en  un  roucoulement  qui  se  rap- 
proche de  celui  de  la  tourterelle  ;  de  même  on  voit  cette 
dernière  nuance  passer  par  une  sorte  de  gradation  à  ces 
véritables  chants  artériels,  dont  Laënnec,  musicien  d'un 
nouveau  genre,  s'est  si  heureusement  appliqué  à  noter  les 
airs  (nous  en  avons  fait  noter  un  nous-même  que  nous  rap- 
porterons plus  loin).  Il  y  a  même  des  cas  où  il  est  réelle- 
ment à  peu  près  impossible  de  bien  saisir  la  nuance  qui 
sépare  les  deux  espèces  de  bruits  musicaux  dont  il  s'agit. 


i;; 


(1)  J'ai  actuellement  sous  les  yeux  un  cas  exceptionnel.  Chez  une  femme 
dont  les  artères  carotide  et  sous-clavière  droites  donnent  un  médiocre  bruit 
de  diable ,  ou  plutôt  un  simple  bruit  de  gros  soufflet ,  il  se  produit  à  chaque 
effort  un  sifflement  continu  analogue  à  celui  du  vent  qui  traverse  une  ser- 
rure. 
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La  première  lois  que  j'eus  occasion  d'observer  le  chant 
des  artères,  c'était  chez  un  jeune  homme  délicat,  paie, 
nerveux,  anémique  ,  sorte  de  chloiotique  du  sexe  mascuhn, 
que  je  vis  avec  M.  le  docteur  G arnier.  Chez  ce  jeune  homme, 
les  artères  ne  ronflaient  pas  seulement  comme  un  diable 
ou  un  sabot,  mais  elles  sifflaient,  roucoulaient  et  chantaient 
une  sorte  d'air  monotone  et  grossier.  Depuis  cette  époque, 
j'ai  rencontré  une  centaine  de  fois  environ  le  chant  des  ar- 
tères ,  et  particuhèrement  les  deux  derniers  airs  notés  par 
Laënnec,  tels  que  je  les  rapporterai  plus  bas.  Quant  au 
premier  chant  noté  par  cet  observateur,  il  est  plus  com- 
pliqué que  les  deux  autres,  mais  je  crois  l'avoir  aussi  ren- 
contré. 

J'ai  comparé  quelquefois  le  bourdonnement  musical  que 
j'entendais  à  celui  de  certains  insectes,  tels  que  la  mouche, 
le  bourdon,  par  exemple  (i).  En  général,  l'air  monotone 
que  sifilent  les  artères  a  quelque  chose  de  plaintif  et  de 
suspirieux.  Le  son  qui  le  compose  ne  se  renforce  ordinai- 
rement et  ne  devient  plus  aigu  qu'au  moment  de  chaque 
systole  ventriculaire  ;  et  pendant  l'intervalle  qui  sépare 
chaque  systole  de  celle  qui  la  suit,  il  persiste  en  s'alTai- 
blissant  :  c'est,  en  général,  sur  ce  double  ton  que  roule 
continuellement  l'air  qu'on  entend.  Dans  quelques  autres 
cas,  le  son  se  trouve  renforcé  à  la  fois,  et  pendant  la  sys- 
tole ventriculaire,  et  pendant  la  systole  du  réaction  de  l'ar- 
tère ,  puis  baisse  pendant  le  repos  de  l'artère  :  c'est  proba- 
blement un  chant  de  cette  espèce  que  représente  le  premier 
de  ceux  notés  par  Laënnec  dans  l'ouvrage  duquel  nous 

(1)  Laënnec  a  comparé,  dans  un  cas,  le  son  qu'il  avait  entendu  à  celui  de 
la  guimbarde.  Pour  moi ,  quelques  uns  de  ceux  que  j'ai  entendus  m'ont  rappelé 
les  sons  que  produisent  ces  violons  grossiers  que  les  enfants  construisent 
dans  ma  province  avec  les  liges  vertes  de  maïs. 

Quelques  uns  de  ces  airs  m'ont  aussi  rappelé  les  chants  grossiers  et  mo- 
notones dont  on  accompagnait  les  danses  de  ces  bayadères,  qu'on  a  montrées 
il  y  a  quelques  années,  sur  le  théâtre  des  Variétés. 

16 


BRUITS  ANORMAUX  DES  ARTÈRES. 

allons  maintenant  copier  lextuellGmcnt  le  passage  suivant 
sur  le  hruit  de  soufflet  sibilant. 

«Le  bruit  dé  soufilel  arlériel  dégénère  fréquemment, 
»et  surtout  dans  les  momcnls  où  le  malade  est  plus  ngilé 
»  que  de  coutume  par  une  cause  quelconque ,  en  un  slf- 
«flement  analogue  à  celui  du  vent  qui  passe  à  travers  une 
»  serrure  ,  ou  h  la  résonnance  d'une  corde  métallique 
»qui  vibre  longuement  après  avoir  été  touchée.  La  ré- 
«sonnance  du  diapason  dont  on  se  sert  pour  accorder  les 

instruments  ù  clavier,  peut  encore  être  imitée  parfai- 
stement  par  le  bruit  sibilant  des  artères.  Ces  sons,  touT 
«jours  peu  intenses,  sont  cependant  très  appréciables» 
set  on  peut  facilement  trouver  la  note  qu'ils  représen- 
atent  à  un  diapason  donné;  bien  plus,  dans  des  cas 
»  rares  i  il  est  vrai ,  la  résonnance  monte  ou  descend  par 
Dintervulles  d'un  Ion  ou  d'un  demi-ton,  comme  si  Tar- 
»  1ère  était  devenue  une  corde  vibrante  sur  laquelle  un 
«musicien  ,  en  avançant  ou  reculant  le  doigt ,  ferait  réson- 
»ner  successivement  deux  ou  trois  notes.  » 

Le  frémissement  cataire  ou  vibratoire  coexiste  souvent 
aveb  le  sifflement  simple  ou  modulé  des  artères.  Il  est 
eh  général  plus  difl'us  ,  et  a  quelque  chose  de  moins 
rude  que  le  frémissement  produit  par  certains  rétrécisse- 
ments des  orifices  du  cœur  en  général ,  et  d^e  l'orifico 
aortique  en  particulier.  Laënneo  pense  que  ce .  phéno- 
mène n'est  lié  constamment  ni  h  l'intensité  du  bruit  de 
soufflet  ni  à  son  étendue.  Il  l'a  trouvé  quelquefois  très 
manifeste  dans  l'une  des  carotides ,  qui  seule  donnait  le 
br^ait  de  soufflet ,  et  encore  très  faiblement.  Laënnec  re- 
vient, à  cette  occasion,  sur  le  frémissement  du  pouls, 
gi^nal'é  par  Corvisart  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l'o- 
rifice aorlique;  de  ce  qu'il  l'a  rencontré,  i»  chez  des  su- 
jets qui  présentaient  le  bruit  de  soufflet  dans  quelques 

artères  et  nulle  part  le  frémissement  cataire  ;  2°  plus  ra- 
rement chez  des  sujets  qui  présentaient,  outre  le  bruit  de 
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soufflet,  le  frémissement  cataire,  soit  dans  le  oœur,  soit 
dans  quelque  arlèrej  3"  quelquefois  cUoï  des  sujets  qui 
ne  prosenliiionl  nulle  part  ni  l'un  ni  l'autre  phénomène  ; 
de  cos  circonstances,  disons-nous,  Laonnee  conclut  que. 
l'un  de  ces  phénomènes  no  peut  être  regardé  comme  vm 
degré  plus  ou  moins  intense  de  l'autre.  Celte  proposi? 
lion  ,  exprimée  d'une  manière  aussi  absolue  ,  est  évidem- 
ment erronée;  car  il  est  des  cas  où  le  pouls //«'«n/.wawif 
n'est  certainement  que  l'effet  de  la  vibration  produite  au 
moment  où  la  colonne  sanguine  franchit  avec  une  extrême 
rapidité  un  rétrécissement  do  l'orifice  aorlique  ,  dont  elle 
ébranle  brusquement  les  valvules  indurées  et  tendues  d'une 
manière  permanente.  Mais  c'est  avec  raison  que  LaënnêC 
admet  des  cas  où  le  pouls frémissant  ne  se  ratlaeho  pas  à  \% 
lésion  dont  il  s'agit  ici. 

Nous  partageons  aussi  entièrement  pon  avis,  quand  il 
ajoute  qu'il  a  trouvé  quelqiiefoùt  (e  jfrétnissemenÊ  du  pouh  si 
distinct  ^  si  bien  lié  avec  le  flot  sanguin ,  qu'il  seinUe  se  passer^ 
dans  le  sans  Ini-mêine.  Mais  nous  ne  saurions  en  canolure  avec 
lui  que  ce  phénomène  prouve  une  action  propre  dans  le  sang  ; 
non  que  nous  contestions  Faction  et  pour  ainsi  dire  la  ^vi- 
talité  du  sang,  mais  parce  que  l'ébranlement  communiqué 
à  une  colonne  de  sang ,  de  manière  à  produire  le  pouls/ze-r 
mis  saut ,  est  un  phénomène  dopt  il  n'est  pas  nécessaire  de 
chercher  l'exphcation  horfl  dos  lois  delà  physique  et  dans 
V action  propre  du  sang,  telle  'qu  elle  est  admise  parTréairetnuSy 
dont  Laënnec  invoque  à  ce  propos  l'autorité, 

Exposons  maintenant  les  conditions  générales  et  eonslir 
tulionnelles  des  individus  chez  lesquels,  on.  areneontre  les 
bruits  artériels  que  nous  avons  décrits.    ni'^^  "  : 

Le  plus  grand  nombre  des  sujets  ch«z  lesquels  j'ai  fait 
mes  premières  rochcrohes  sur  le  bruit  de  diable  et  le  siffler- 
mont  module  des  artères ,  étaient  de  jeunes  femmes  çhloror- 
tiques ,  dont  plusieurs  nous  avaient  été  adressées  comme 
étant  atteintes  d'une  maladie  prg^nique  du  cœur  qui  q'exislai^ 


244  BRUITS  ANORMAUX  DES  ARTÈRES. 

réellement  point.  Celle  erreur  de  diagnostic  venait  de  ce 
que  l'état  chloroliquc  coïncide  avec  des  palpitations,  et  de 
l'oppression  au  moindre  exercice,  phénomènes  que  l'on 
rencontre  aussi  dans  certaines ma/ac^fes  organiques  du  cœur. 
On  trouvera  dans  le  cours  de  cet  ouvrage  toutes  les  données 
nécessaires  pour  éviter  désormais  une  semblable  erreur  de 
diagnostic,  erreur  extrêmement  commune  et  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  n'est  commise  qu'au  grand  préjudice 
des  malades. 

Je  ne  vis  d'abord  aucune  relation  directe  entre  la  chlo- 
rose et  les  bruits  artériels  dont  il  a  été  question.  Mais 
trouvant  ainsi  ,  dans  tous  les  cas  de  chlorose  bien  caracté- 
risés, le  bruit  de  diable,  je  finis  à  la  longue  par  entrevoir 
quelque  liaison  entre  ces  deux  circonstances,  et  il  vint  enfin 
un  moment  où  celte  liaison  me  parut  tellement  étroite,  que 
je  n'hésitai  point  à  prédire  que  l'on  trouverait  le  bruit  in- 
diqué chez  toute  chlorotique  nouvelle  qui  se  présenterait. 
Plus  de  deux  cents  fois  déjà  l'expérience  a  justifié  cette  pré- 
vision. Aussi  m'arrive-t-il  souvent  de  désigner  le  bruit  de 
diable  sous  le  nom  de  bruit  artériel  chlorotique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  avoir  suffisamment  constaté  ce 
rapport  de  cause  à  efTet  entre  l'état  chlorotique  et  le  bruit 
de  souffle  continu  ou  de  diable,  etc.,  je  me  suis  dit  :  si  ce 
rapport  est  aussi  réel  que  je  le  pense,  il  s'ensuit  que  le 
bruit  indiqué  devra  se  rencontrer  chez  ces  hommes  pâles, 
nerveux,  délicats,  et  qui  ne  sont  véritablement  bien  sou- 
vent ,  comme  je  l'ai  déjà  noté ,  que  des  chlorotiques  du  sexe 
mâle.  Or,  c'est  précisément  ce  que  des  faits  nombreux 
vinrent  confirmer.  Tel  était,  par  exemple,  le  cas  de  ce 
jeune  homme  que  je  vis  avec  M.  le  docteur  Garnier,  et  dont 
les  artères  carotides,  sous-clavières  et  axillaires  roucou- 
laient et  sifflaient  avec  une  force  extraordinaire.  Ici,  d'ail- 
leurs,  je  pouvais  invoquer  d'avance  les  faits  recueillis  par 
Laënnec  lui-même.  En  effet,  cet  illustre  observateur  n'a 
point  signalé  l'état  chlorotique  proprement  dit ,  comme  la 
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principale  condition  de  son  bruit  de  soufflet  sibilant  et  musi- 
cal; mais  n'a-t-il  pas  remarqué  que  ce  phénomène  est  très 
commun,  à  un  léger  degré,  chez  les  hypochondriaques  et  les 
femmes  hystériques  ,  ainsi  que  chez  les  jeunes  gens  délicats  ^ 
irritables  ,  sujets  h  des  Itémorrhagies? 

Ce  nouveau  fait  de  rapport  étant  bien  constajté ,  je  me 
dis  encore  :  chez  tous  les  sujets  où  nous  avons  jusqu'ici 
observé  le  bruit  de  diable  et  ses  diverses  nuances ,  quelle 
est  la  condition  générale  ou  constitutionnelle  la  plus  re- 
marquable,  sinon  un  état  de  véritable  anémie,  ou  du 
moins  un  état  du  sang  où  la  partie  séreuse  prédomine 
sur  la  partie  colorante  et  l'élément  fibrineux  (  état  que  le 
lecteur  me  permettra  de  désigner  sous  le  nom  à'hydrémie 
pour  éviter  les  circonlocutions)?  Que  si  cette  condition 
est,  comme  on  doit  le  présumer,  sinon  l'unique  cause, 
du  moins  l'une  des|  principales  causes  du  bruit  de  dia- 
ble ,  n'est-il  pas  probable  que  ce  bruit  doit  exister  chez  les 
individus  qui,  à  la  suite  de  pertes  de  sang  accidentelles, 
ou  bien  par  l'effet  de  copieuses  saignées  et  d'une  diète 
en  quelque  sorte  purement  aqueuse ,  sont  tombés  dans 
un  état  passager,  momentané,  mais  réel,  d'anémie  ou 
à'hydrémie?  Or,  les  nombreuses  recherches  que  j'ai  faites 
sur  ce  sujet  ont  converti  en  fait  ce  qui  n'était  encore  qu'en 
question,  ainsi  que  le  prouveront  quelques  uns  des  cas 
rapportés  plus  bas.  Et,  comme  pour  que  rien  ne  manquât 
à  celte  démonstration  ,  on  voit  ce  bruit  de  diable  accidentel 
diminuer  graduellement  et  finir  par  disparaître  à  mesure 
que,  sous  l'influence  du  temps  et  d'une  alimentation  con- 
venable, les  sujets  sortent  de  l'état  d'anémie  ou  à' hydrémie 
dans  lequel  les  circonstances  indiquées  plus  haut  les  avaient 
plongés. 

Parmi  les  femmes  chlorotiques  et  hystériques  chez  les- 
quelles nous  avons  entendu  le  bruit  de  diable ,  la  plupart 
conservaient  assez  d'embonpoint,  et  quelques  unes  étaient 
même  grasses ,  bien  que  leur  nutrition  fût  d'ailleurs  vi- 
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cieuâe  (de  Ih  le  nom  de  maumiae  graisse  dont  sô  sert  le 
vulgaii^e  pour  caractériser  l'état  d'embonpoint  qui  se  re- 
rharque  dans  le  cas  en  question). 

11  m'a  semblé  (mais  cette  observation  a  besoin  d'être  vé- 
rifiée par  de  nouveaux  faits  et  comporte  des  exce|)tions  aseea 
nombreuses)  que  les  fcnlmes  très  maigres  et  dont  les  artères 
sont  très  peu  développées,  présentent  plus  spécialement  io 
sifjlefnent modul'é ^  l'espèce  Ù.Q  bourdonnement  d'insecte,  tandis 
que  le  ronflement  de  diable,  le  souffle  diffus,  appartiennent 
pkilôt  aux  femmes  qui  jouissent  d'un  certain  embonpoint. 
Il  est  bon  de  savoir,  toutefois,  que  cbez  cerlbincs  femmes  on 
trôuvd  successivement  ou  tour  à  tour  et  le  bruit  de  diable 
proprement  dit  et  ces  espèces  de  chants  grossiers,  mono- 
tones, que  fredonnent  les  artères. 

En  général,  lorsque  les  malades  sont  dans  un  état  de 
calme,  les  artères  ne  battent  pas  sensiblement  beaucoup 
plus  fort  que  chez  d'autres  personnes  qui  n'offrent  aucune 
trace  du  bruit  qui  nouS  occlipe.  Mais  chez  les  personnes  qui 
ne  sont  pas  dans  un  complet  état  d'anémie,  la  pulsation 
artérielle  est  plus  large  >  plus  diffuse  qu'à  l'état  normal , 
comme  si  les  artères  étaient  dilatées ,  phénomène  surtout 
très  visible  dans  la  région  sus-clavieulaire  et  sur  les  parties 
latérales  du  coU  correspondantes  auX  carotides.  Eù  admet- 
tant cette  dilatation  comrhe  réelle  >  au  taoins  dans  quelques 
cas  ,  nous  devons  ajouter  qu'elle  eoïucide  ave<i  un  amin- 
cissement et  une  flaccidité  notables  des  parois  artérielles. 
Enfin,  quelque  étendue  que  soit  la  pulsation,  elle  est  géné- 
ralement un  peu  molle,  comme  fei  le  sang  qui  se  meut  à, 
l'intérieur  du  vaisseau  manquait  de  consistance,  ce  qui  est 
la  Vérité  (i). 


{1}  Nous  rapporterons  plus  bas  un  ç«s  de  bruit  de  diable  chez  une  femme 
qui  succomba  à  un  polype  ulérjn  avec  mélrorrhngie.  Le  sang  que  l'on  trouva, 
en  1res  pelHe  quantité,  dans  le  tfoéUr  et  dans  l'aorte,  létail  ténu,  aqUeux  et 
très  pàdvve  ôn  fibritie  et  èh  matlcte  colorante.  Tel  était  aussi  l'étal  du  «en» 
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Les  baltomonls  du  cœur  sont  ordlnairpment  assox  élon- 
dus,  et  le  bruit  qui  les  nccornpngne  est  aussi  plus  cUiîf 
qu'à  l'état  normal.  Je  n'ai  jamais  entondu  dans  la  région 
pidcordiale  un  bruit  exactement  semblable  au  ronflement 
ou  sifllement  coniinu  des  artères.  D'un  autre  côté,  comme 
Laënnco  l'a  déjà  noté  ,  le  bruit  de  soufjlet  intennitteiit  existe 
souvent  à  un  baut  degré  dans  le  cœur,  sans  que  le6  artères 
donnent  aucun  bruit  semblable  ou  de  Vespèce  de  ceux  que 
nous  venons  d'étudier  5  mais  alors,  ce  bruit  de  soufllot  dé- 
pend d'une  des  lésions  orgeiniqws  valvulaires  précédom- 
nient  indiquées.  Dans  les  cas  ,  au  contraire  ,  où  il  existe  un 
souffle  au  cûeur,  par  suite  de  l'état  chlorotique  ou  anémi- 
que ,  on  trouve  dans  les  artères  l'une  des  espèces  de  souffle 
continu  dont  nous  venons  de  nous  occuper.  Ce  fait  est  con- 
stant :  il  constitua  une  loi, 

a°  Théorie  des  bruits  artériels  à  Vétat  anormal. 

Il  s'agit  maintenant  de  rechercher  quelles  sont  les  causes 
directes  ou  prochaines  du  bruit  de  souflîet  des  artères,  soit 
intermittent,  soit  continu. 

Commençons  par  1^  théorie  du  bruit  de  soufflet  inler- 
piittent.  Ce  que  nous  avonâ  dit  en  parlant  du  bruit  de 


chez  Une  femme  rtiorte  dans  le  service  dé  M.  le  docteur  Dalttiqis,  à  lâ  Ckatllé, 
ei  dont  t'arlëre  carolide  avait  présenté  1|3  bruit  de  djablei 

A  une  époque  où  je  ne  connaissais  pa^  pnçpj-e  les  principales  cpndilipns 
du  bruit  (Je  diable,  je  Qs  pratiquer  chez  quelques  sujets  des  saignées  qui 
ne  le  suspendirent  point.  Comme  la  saignée  me  parait  aujourd'hui  forniel- 
lemeht  conlre-indiquée ,  jé  fl'ai  paé  ieu ,  depuis  long-téHips  roccasioii  dè 
m'assurer  par  ma  pcopre  expétiehce ,  de  l'irtfluence  des  saignéeà  sUr  ce  phé-*-' 
noménc;  mais  la  plupart  des  malades  qui  nous  étaient  adressées  fl^tjint  été 
saignées  pour  la  prétendue  affeciio/i  organique  du  .cœjif  dont  on  les  tfQiait 
aU,eii)les,  nous  avons  pu  nous  assurer  quç,  si  cpllç  pratique  n'augip^eplaif 
pas  le  bruit  du  diable,  au  moins  pe  le  faisait-elle  pas  disparaîlre. 

Depuis  la  première  édition  de  ce  traité,  j'ai  appris  positivement  que  les  sàl- 
gaèts  àugtaeûleûl  réellement  le  feiruit  dont  il  est  queslitO. 
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soufflet  du  cœur  trouve  ici  son  a]jplication.  Il  nous  paraît 
incontestable  que  c'est  à  l'augmentation  du  frottement  nor- 
mal qu'exerce  la  colonne  de  sang  contre  les  parois  arté- 
rielles, qu'ilfaut  essentiellement  attribuer  le  bruit  de  soufflet 
intermittent  des  artères.  Mais,  de  même  que  pour  le  frotte- 
ment à  l'intérieur  du  cœur,  les  conditions  qui  peuvent  aug- 
menter le  frottement  normal  qui  s'exerce  à  l'intérieur  des 
artères,  sont  multiples  ;  telles  sont  particulièrement  :  i»  la 
compression  des  artères ,  soit  avec  le  cylindre  dont  on  se 
sert  pour  les  ausculter,  soit  par  une  tumeur  développée 
dans  leur  trajet;  2"  un  rétrécissement  par  lésion  organique 
ou  par  toute  autre  cause  ;  3°  la  rugosité  ,  l'inégalité  de  la 
surface  interne  des  artères ,  circonstance  qui  se  rencontre 
spécialement  dans  les  cas  de  dégénérescence  crétacée  de 
ces  vaisseaux;  4°  la  violence  des  battements  du  ventri- 
cule gauche,  soit  seule,  soit  surtout  combinée  à  quelqu'une 
des  causes  précitées  ;  5°  le  passage  du  sang  à  travers  une 
ouverture  accidentelle  d'une  artère  et  son  mélange  avec  le 
sang  veineux,  comme  il  arrive  dans  Y anévrisme  -variqueux ; 
6°  enfin ,  selon  M.  Gorrigan ,  la  flaccidité  des  parois  arté- 
rielles. 

Nous  allons  consacrer  quelques  lignes  à  îa  discussion  de 
cette  dernière  cause  de  bruit  de  soufflet,  et  à  l'examen  de 
quelques  idées  qu'un  observateur  distingué ,  M.  le  docteur 
Aristide  Guyot,  de  la  Guerche ,  a  développées  à  ce  sujet 
dans  sa  remarquable  dissertation  inaugurale  sur  LHnsuJfi- 
sance  des  'valvules  sigmoïdes  aortiques.  , 

Parmi  les  phénomènes  assignés  par  M.  Gorrigan  à  la 
maladie  prétendue  nouvelle,  qu'il  a  décrite  sous  le  nom 
à' ouverture  permanente  de  V orifice  de  V aorte,  produite  par 
r insuffisance  des  valvules  aortiques ,  figure  en  première  ligne 
un  bruit  de  soufflet  dans  l aorte  ascendante ,  les  carotides  et 
les  sous-clavières.  Voici  comment  M.  Gorrigan  explique  ce 
phénomène  :  quand  d'insuffisantes  valvules  laissent  une 
portion  de  sang  rentrer  dans  le  cœur  après  chaque  contrac- 
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lion  vetitriculaîre ,  alors,  dit  cet  auteur,  l'aorle  et  les  troncs 
qui  en  dérivent  deviennent  flasques  en  partie  ,  et  le  sang,  *' 
en  se  mouvant,  y  fait  naître  une  vibration  et  un  bnUt  de 
soufflet  synchronique  avec  la  diastole  artérielle. 

Nous  avons  rapporté  précédemment  l'expérience  sur 
laquelle  se  fonde  M.  Corrigan  pour  admettre  que  le  bruit 
de  soufflet  est  le  résultat  de  la  flaccidité  des  artères,  et 
nous  avons  vu  qu'elle  est  en  contradiction  avec  les  expé- 
riences de  tous  les  autres  observateurs  ,  et  particulièrement 
avec  celle  qui  consiste  à  produire  à  volonté  le  bruit  du  souf- 
flet artériel,  en  comprimant  une  artère.  Ce  ne  serait  pas 
assurément  traiter  trop  sévèrement  l'expérience  de  M.  Cor- 
rigan que  de  la  considérer  comme  non  avenue.  D'où  il 
suit  que  la  théorie  de  noire  savant  confrère  d'outre-mer, 
par  cela  même  qu'elle  repose  uniquement  sur  cette  expé- 
rience, ne  repose  réellement  sur  rien.  Tout  potte  à  croire, 
d'ailleurs,  que  dans  les  cas  cités  par  M.  Corrigan,  le  bruit 
de  soufflet  s'opérait  sous  l'influence  de  quelqu'une  des 
conditions  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

M.  le  docteur  Guy ot ,  de  la  Guerche,  partisan  de  la  doc- 
trine de  M.  Corrigan ,  n'a  pas  réfléchi  qu'il  lui  portait  un 
coup  fatal  en  établissant  que  le  bruit  de  soufflet  de  l'aorte, 
des  carotides  et  des  sous-clavières ,  dans  ^insuffisance  des 
valvules  aortiques,  était  non  pas  synchronique  avec  la  dia- 
stole de  ces  -vaisseaux ,  comme  M.  Corrigan  le  pose  en  fait, 
mais  isochrone ,  au  contraire  ,  à  la  diastole  ventriculaire ,  et 
partant  à  la  systole  artérielle.  Quelle  que  soit  la  cause  de. 
cette  éclatante  contradiction  entre  MM.  Corrigan  et  Guyot, 
dans  une  question  de  fait  si  facile  à  vérifier,  voyons  l'ex- 
plication que  le  médecin  français  a  substituée  à  celle  du 
médecin  anglais.  11  lui  semble  que  la  cause  efficiente  la  plus 
rationnelle  du  bruit  de  soufflet  est  le  frottement  qu  exerce  le 
sang,  dans  sa  -voie  rétrograde ,  contre  les  bords  des  -valvules 
signioïde.s  plus  ou  moins  altérées  ,  contre  les  parois  de  l'aorte 
ascendante,  ainsi  que  contre  celles  des  grosses  branches  qui 
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naissent  de  sa  croise,  Ainsi,  là  théorie  de  M.  le  docteur 
Guyot,  sous  le  rapport  du  mécanisme  de  la  production  du 
bruit  de  souiîlet  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  rentre  dans 
la  théorie  générale  du  frottement  que  nous  professons  de- 
puis long  temps.  Nous  ferons  cependant  remarquer  ici 
que  ce  n'est  pas  seulement  pendant  la  systole  artérielle 
^u'pn  eiitend  le  bruit  de  soufflet  dans  l'espède  de  cas  dont 
il  s'agit,  mais  aussi  et  principalement  pendant  la  diastole 
artérielle,  c'est-à-dire  au  moment  de  la  contraction  ven- 
Iriculaire* 

Au  mois  de  mai  i834,  nous  avions  dans  le  service  de  la 
Clinique  un  malade  qui  présentait  à  un  très  haut  degré  le 
triple  signe  caractéristique  de  la  prétendue  maladie  nouvelle 
décrite  par  M.  Corrigan»  Ayant  connaissance  des  recherches 
de  potrô  honorable  confrère  M.  le  docteur  Rayer,  et  de 
M.  Guyot j  interne  attaché  à  son  service,  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe  ,  je  les  fis  prier  de  visiter  ce  malade,  et  ils  re- 
cotinurent  chez  lui  la  maladie  dite  de  M.  Corrigan.  Or ,  voici 
ce  que  plus  de  cent  personnes  ont  constaté  avec  moi  chez 
nolt-e  malade  :  double  bruit  de  râpe  ou  de  scie  ,  plutôtque 
véritable  bruit  de  soufflet,  dans  la  région  des  cavités  gau* 
elles  dti  GtEln*  Jjrincipalement  ;  gros  bruit  de  soufflet  dans 
les  artères  carotides ,  sous-clavières  et  ûxillairesi,  accom^- 
pagnant  la  systole  ventriculaire  exclusivement,  et  coexistant 
avec  un  frémissement  vibratoire  des  plus  prononcés  que 
j'aie  jamais  rencontrés  ;  les  pulsations  des  artères  indiquées 
sont  tellement  fortes  qu'elles  soulèvent  ii-ès  visiblement  les 
parties  qui  les  recouvrent»  Il  y  a  bien  chez  ce  malade  une 
■insuffisance  des  valviiles  sigmoïdes  de  l'aorte  j  mais  ce  n'est 
là  qu'une  des  circonstances  *  qu'un  dt?s  caractères  anato-^ 
iniques  de  la  lésion  organique  de  ces  valvules,  laquelle  OBt> 
d'ailleurs,  accompagnée  d'une  énorme  hypertrophie  du 
ventricule  gauChe,  et  très  probablement  d'un  état  crétacé 
etcarlllagineux  de  l'aorte  et  des  grosses  artères  qui  en  nais- 
sei^t.  Quoi  qu'il  en  soit>  chez  ce  ioialade»  considéré  par 
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MM.  Raver  et  Giiyot  comme  al  teint  de  la  maladie  dite  do 
M.  Corrigan  ,  le  bruit  de  soufflet  eat  exactement  soumis, 
dons  sn  production  ou  son  mécanisme,  aux  lois  que  nous 
avons  longuement  exposées  dans  ces  prolé{i;onlèrtes, 

Laônnec  a  soutenu  ,  à  l'occasiim  du  bruit  de  soufflet  in- 
termiltont  des  artères,  le  système  nnliphysique  dont  nous 
avons  parlé  en  traitant  du  bruit  de  soufflet  du  cœur,  etil 
l'a  défendu  avec  un  dévouement  tout  paternel,  aveo  une 
ténacilô  vraiment  inébranlable. 

Mais  comme  Laënnec  a  fait  l'application  de  ce  même 
système  au  bruit  de  soufflet  continu  des  artères,  nous  ne 
l'examinerons  qu'après  avoir  présenté  quelques  considéra- 
tions sur  le  mécanisme  de  cette  seconde  espècB  de  bruits 
anormaux  des  artères» 

La  détermination  précise  des  conditions  sous  l'influence 
desquelles  s'opèrent  les  diff'étenles  nuances  du  brUit  dè 
soufflet  continu,  constitue  un  des  problèmes  les  plus  cu- 
rieux à  la  fois  et  les  plus  difficiles  de  V acoustique  vivante.  11 
serait  bien  à  désirer  que  quelqu'un  de  nos  Suuart  s'appli-» 
quût  à  la  solution  d'une  queslibn  qui  n'est  nfesUrénient  pas 
indigne  de  toute  l'attention  des  plus  habiles  physiciens.  Eh 
allcndant  cet  heureux  moment,  qu'il  nous  soit  permis  de 
revenir  sur  les  circonstances  les  plus  saillantes,  et  si  l'on 
peut  ainsi  dire  les  plus  palpables,  qui  coneoureat  à  la  pro- 
duction des  phénomènes  précités. 

Comme  condition  première,  neus  rètrouvons  ici  lë  frot- 
tement qui  s'exerce  à  la  surface  interne  des  artères  pen- 
dant les  mouvements  qui  les  animent  et  les  agitent.  Mais 
quelles  sont  ensuite  les  autres  conditions  sahs  le  concours 
desquelles  celle-ci  rtîsterait  impuissante  ?  Si  l'on  se  rappelle 
bien  rétatdcs  individus  chez  lesquels  nous  avons  rencontré 
les  diff'érenlQs  nuances  du  phénomèné  dont  nous  recher- 
chons les  causes,  il  est  impossible  de  né  pas  reconnaître  au 
premier  rang  dë  ces  dernières  ks  notables  modifications  sur- 
venues dans  les  qualités  du  6ang>  ainsi^que  dans  la  tension,  le 
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volume  des  artères  ,  dans  l'épaisseur  de  leurs  parois.  Les 
traités  de  physique  nous  apprennent  jusqu'à  quel  point  dans 
des  cordes  inertes  vibrantes  ou  dans  divers  instruments  so- 
nores, de  telles  modifications  font  varier  les  sons.  Dans  les 
cas  que  nous  examinons.les  artères  représentent  réellement 
des  espèces  de  canaux  élastiques  mis  en  vibration  par  le 
sang  qui  s'y  meut  sous  la  double  puissance  de  la  contrac- 
tion ventriculaire  etde  la  systole  artérielle  elle-même.  Lors- 
que toutes  ces  conditions  se  trouvent  à  l'état  normal,  de 
leur  concours  résulte  ce  bruit  également  normal  que  nous 
avons  indiqué  précédemment.  Mais  que  les  artères,  c'est-à- 
dire  l'instrument  vibrant,  soient  plus  minces  ou  plus 
épaisses,  plus  tendues  ou  plus  flasques,  que  leur  canal  soit 
plus  grand  ou  plus  petit  qu'à  l'état  normal,  que  le  sang, 
sorte  à' archet,  qui,  par  son  frottement ,  fait  fibrer  les  ar- 
tères et  qui  doit  lui-même  vibrer  jusqu'à  un  certain  point, 
soit  plus  ou  moins  épais ,  plus  ou  moins  visqueux ,  etc.,  en 
quantité  plus  ou  moins  grande,  n'est-il  pas  évident  que, 
dans  ce  cas,  les  puissances  motrices  restant  les  mêmes  ou 
bien  variant  d'intensité,  le  bruit  normal  des  artères  devra 
nécessairement  être  modifié,  ou  qu'il  sera  même  remplacé 
par  des  bruils  nouveaux  et  tout-à-fait  différents  ^ 

Outre  ces  conditions  qui  sont  à  peu  près  les  mêmes  pour 
toutes  les  artères ,  il  en  est  de  particulières  à  telle  ou  telle 
artère.  Ainsi ,  par  exemple ,  d'où  vient  que  le  bruit  de  dia- 
ble est  infiniment  plus  commun  dans  les  artères  carotides 
et  sous-clavières,  que  dans  toutes  les  autres?  Est-ce  en 
raison  combinée  de  leur  voisinage  du  cœur  dont  elles  re- 
çoivent l'impulsion  dans  toute  son  intensité,  et  de  la  pré- 
sence de  certaines  parties  qui,  comme  la  trachée-artère  et 
le  larynx,  représenteraient  ces  caisses  de  quelques  instru- 
ments de  musique,  destinées  à  en  renforcer  les  sons?  Dans 
ce  jouet  appelé  diable,  au  ronflement  duquel  nous  avons 
comparé  celui  des  artères,  et  dans  quelques  autres  où  l'on 
produit  des  ronflements  analogues,  n'existe-t-il  pas,  par 
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exemple,  des  caisses  propres  à  augmenter  la  force  du  bruil? 
Telle  est,  au  reste,  l'influence  du  contact  du  larynx  et  de 
la  trachée-artère  sur  la  production  du  bruit  de  diable  dans 
les  carotides,  que,  comme  nous  l'avons  dit,  il  suffit  sou- 
vent d'éloigner  cette  sorte  de  caisse  de  renforcement,  pour 
diminuer  ou  même  faire  disparaître  le  bruit  de  diable.  Il  y 
a  plus  :  c'est  que  l'air  a  besoin  de  pouvoir  se  mouvoir  li- 
brement dans  le  larynx  ou  la  tracliée-artère,  pour  que  le 
ronflement  des  artères  carotides  s'opère,  puisque,  chez  la 
plupart  des  sujets,  on  suspend  comme  par  enchantement 
ce  phénomène,  en  faisant  faire  un  efl'ort  au  sujet  chez  le- 
quel on  l'observe.  Peut-être  aussi  que  la  compression  lé- 
gère exercée  sur  les  artères  carotides  par  les  muscles  des 
parties  latérales  du  cou  pendant  la  durée  de  l'effort,  n'est 
pas  tout-à-fait  étrangère  à  la  brusque  cessation  du  bruit 
de  diable.  On  dirait  que,  dans  les  efforts,  les  vibrations 
musicales  des  artères  cessent  comme  celles  d'une  corde 
sonore  que  l'on  pince. 

Pourquoi  le  sifllement  musical  ou  modulé  existe-t-il 
souvent  dans  les  artères  d'un  côté  du  corps  et  non  dans 
celles  du  côté  opposé?  pourquoi  disparaît  il  et  revient-il 
tour  à  tour  dans  un  très  court  espace  de  temps,  etc.,  etc.  ? 
je  l'ignore.  Les  conditions  physiques,  non  moins  que  les 
conditions  vitales  elles-mêmes  ,  sont  tellement  variables 
dans  la  machine  humaine  ,  que  ,  tout  inexplicables  qu'ils 
soient  h  notre  ;)o-/zorfl«ce  actuelle ,  ces  phénomènes  n'ont 
pas  lieu  de  nous  surprendre. 

En  dernière  analyse,  on  peut  assigner  dès  aujourd'hui 
au  bruit  de  soufflet  continu  et  musical  des  artères,  des 
causes  physiques  très  multipliées;  mais  il  est  difficile,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  de  déterminer  précisément  la 
valeur  de  chacune  de  celles  que  nous  avons  pu  saisir.  De 
plus,  nous  le  répétons,  il  en  existe  vraisemblablement 
qu'il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  pénétrer,  et  dont  nous 
abandonnons  la  recherche  à  des  observateurs  plus  habiles 
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et  plus  versés  que  nous  ne  le  sommes  dans  les  diverses 
inalièrcB  qui  sonl  du  ressort  spécial  de  ï acoustique. 

Comme  s'il  eût  ôlé  déconcerté  pnr  les  nombreuses  difTi- 
Gullés  dont  se  trouve  environnée  la  solution  phvsiquc  du 
problème  qui  vient  de  nous  occuper,  Laënncc  n  trouvé  plus 
commode  ,  sinon  plus  clair  et  plus  philosophique  ,  de  décli- 
ner la  compétence  des  lois  do  la  physique  dans  une  ques- 
tion de  ce  genre.  Ayant  fait,  en  un  mot,  de  vains  efîurls 
pour  dénouer  celle  sorte  de  nœud  gordien ,  comme  un 
autre  Alexandre,  il  l'a  coupé.  En  vingt  endroils  de  son  ou- 
vrage, on  le  voit  répéter  la  même  profession  de  foi  :  Ih,  il 
dit  que  les  diverses  espèces  de  bruits  de  soulïlet  des  artères 
sont  dus  à  un  état  vital  particulier  des  arthres  (t.  II ,  p.  4'^9)j 
ici ,  qu'ils  sont  dus  à  un  spasme  des  artères  (p.  /^l^l-/{l^h)  j 
ailleurs,  qu'ils  dépendent  d'une  simple  modification  de  Vhi- 
neruatiort,  d'une  anomalie  de  V influx  nerveux  (p.  ^63  ).  Laën- 
nec,  en  un  mot,  parait  s'être  appliqué  à  varier,  autant  que 
la  langue  du  vitalisme  le  lui  a  permis,  les  expressions  pro- 
pres à  démontrer  (si  les  mots  seuls  pouvaient  démontrer 
quelque  chose)  que  de  tels  phénomènes  n'étaient  point 
sous  l'empire  des  causes  physiques. 

Une  chose  qu'on  aura  peine  à  croire,  c'est  que  Laënnec, 
après  avoir  rapporté  ses  expériences,  précédemment  citées, 
sur  les  tuyaux  de  pompes  à  incendie,  et  avoir  positivement 
dit  que  le  cours  de  l'eau  dans  les  points  de  ces  tuyaux  que 
l'on  soumellail  h  une  compression  intermittente ,  était  accom- 
pagné d'un  bruit  de  souQlet,  conclut  en  déclarant  que  le 
bruit  de  soufïlet  des  artères,  qu'on  produit  également  à 
volonté  par  la  pression  intermitienle ,  est  E?«"Tii;uESJiiKT  db  a 

UNE  ALTKUATÏON  DES  AeTlOMS  VITALKS. 

Quoi  !  il  n'y  aurait  rien  de  physique  dans  un  bruit  de 
souffle  produit  ainsi  qu'il  \ient  d'être  dit!  Quoi!  ce  serait 
à  un  influx  nerveux ,  à  une  altération  des  actions  futaies , 
qu'il  faudrait  attribuer  le  bruit  de  soufflet  qu'on  produit  ea 
comprimaut  une  artère!  Autant  vaudrait  aiïirmer  que  c'est 
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également  à  une  alléralion  des  actions  vitales,  à  une  ano-» 
malie  do  rindiix  nerveux,  qu'il  faut  rapporter  le  bruit  de 
soufilet  auquel  on  donne  lieu  en  comprimant  des  tuyaux 
inertes  à  travers  lesquels  on  fait  couler  un  liquide;  car, 
dans  les  deux  cas ,  le  phénomène  s'opère  absolument  de  la 
même  manière. 

Mids  c'en  est  assez  et  trop ,  je  le  crains ,  sur  un  article  que 
nous  QNÏonfl  déjà  été  forcé  de  discuter  à  l'occasion  des 
bruits  anormaux  du  cœur.  Cessons,  dans  l'intérêt  même 
des  lois  vitales  proprement  dites  ,  de  les  invoquer  là  où  elles 
ne  sont  pas  applicables ,  et  n'allons  pas  ,  par  un  système  de 
vilaUsnie  mal  entendu,  ravir  à  la  saine  médecine  l'un  de 
ses  plus  beaux  privilèges,  celui  de  lever^  pour  ainsi  dire, 
une  ample  contribution  de  lumières  sur  les  sciences  phy- 
siques, et  de  s'enrichir  de  leurs  conquêtes.  Sans  doute  ,  il 
fï^ut  procéder  avec  sagesse  aux  applications  des  connais- 
sances physiques  aux  phénomènes  de  l'économie  vivante; 
sans  doute  aussi ,  il  est  des  phénomènes  de  celle  économie 
vivante ,  qui ,  tout  physiques  qu'ils  6ont,  ne  sauraient  encore 
être  pleinement  expliqués  par  les  lois  ou  les  principes  de 
la  physique  actuelle.  Mais  qu'est-ce  à  dire  ,  sinon  que  cette 
science  elle-même,  particulièrement  dans  son  application 
aux  phénomènes  physiques  des  corps  vivants,  est  encore 
bien  loin  d'avoir  atteint  son  dernier  degré  de  perfection  ? 

Depuis  la  première  édition  de  cet  ouvrage ,  il  a  élé  fait 
dans  notre  service  des  expériences  qui  démontrent  toute 
l'influence  qu'exerce  le  plus  ou  moins  de  densité  du  sang 
sur  la  production  du  bruit  de  diable  des  artères.  Nous  avions 
bien  déjà  signalé  formellement  cette  condition  du  bruit 
d«nt  il  s'agit;  maisi  pour  plus  de  précision,  et  pour  pro- 
céder en  cette  matière  conformément  à  nos  principes 
à' exactitude  médicale ,  il  fallait  déterminer,  par  l'emploi  de 
Yarêomctre^  les  divers  degrés  dç  densité  du  sang  chez  les 
individus  qui  présentent  le  bruit  de  diable  et  chez  ceux  qui 
ne  le  présentent  pas.  Or,  ces  expériences  ont  été  faites  sous 
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inesyeuxpar  MM.  Renauldin  el  Babin  ,  alors  élèves  externes 
dans  mon  service.  Elles  ont  eu  lieu  sur  27  malades.  On  en 
trouvera  tous  les  détails  ailleurs  (1).  Je  me  contenterai 
d'exposer  ici  le  résumé  de  ces  recherches  et  les  conclusions 
qui  en  résultent. 

Des  27  malades  dont  la  densité  du  sang  a  été  déterminée 
par  l'aréomètre,  i3  ont  offert  le  bruit  de  diable,  et  1 3  ne  l'ont 
pas  présenté  (2).  Ces  derniers  n'avaient  été  saignés  qu'une 
seule  fois ,  et  n'étaient  pas  d'ailleurs ,  avant  la  saignée  ,  dans 
des  conditions  favorables  à  la  production  de  ce  bruit. 
12  des  premiers  avaient  été  saignés  plusieurs  fois  (3  ou  4 
fois  au  moins),  au  moment  de  l'apparition  du  bruit  de  diable. 
Chez  un  seul,  il  se  manifesta  après  une  seule  saignée. 

Voici  maintenant  les  conclusions  que  nous  avons  à  rappe- 
ler ici,  encommençantpar  lesmaladesdelapremière  série: 

I.  1°  Le  bruit  de  diable  s'est  manifesté  7  fois  sur  i3, 
lorsque  la  densité  du  sang  est  descendue  à  5°  1/2  de  l'aréo- 
mètre de  Baumé. 

2°  Trois  fois  le  bruit  indiqué  ne  s'est  fait  entendre 
qu'à  l'instant  où  la  densité  a  été  de  5°  1/4,  et  une  fois  qu'à 
l'instant  où  l'aréomètre  a  marqué  4°  1/4.  Par  contre,  deux 
fois  ,  le  bruit  de  diable  s'est  fait  entendre  lorsque  la  densité 
du  sang  était  encore  de  6°  i/4  et  de  5°  3/4. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  bruit  s'est  donc  manifesté  dans  les 
i5  cas,  lorsque  la  densité  du  sang  est  descendue  au-des- 
sous de  6°  1/4. 

3°  En  auscultant  tous  les  jours  les  malades,  on  a  re- 
connu que  le  bruit  de  diable  diminuait  d'intensité  à  me- 
sure qu'ils  approchaient  de  la  convalescence,  et  qu'il 

(1)  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charilé.  Paris,  1837,  t.  III,  p.  315. 
Chlorose,  Anémie,  Hydrémie. 

(2)  Chez  le  malade  restant ,  le  bruit  de  diable  existait  avant  la  saignée  qui 
lui  fut  pratiquée ,  et  le  sang  de  cette  saignée  avait  une  densité  de  b- 1  /2  seu- 
lement. C'était  un  sujet  atteint  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  d'une 
constitution  détériorée. 


disparaissait  complètement  un  certain  nombre  de  jours 
après  qu'on  leur  avait  donné  des  alimonts.  Sur  8  de  ces 
malades,  2  n'avaient  plus  le  bruit  de  diable  G  jours 
après  avoir  été  mis  au  quart  d'aliments  :  1  quatre  jours 
après,  I  cinq  jours  après,  1  sept  jours  après,  1  huit  jours 
après,  2  neuf  jours  après. 

Dans  quelques  cas,  le  bruit  a  disparu  lorsque  les  ma- 
lades ne  mangeaient  encore  que  le  huitième  d'aliments. 

II.  Chez  les  i3  malades  qui  ne  furent  saignés  qu'une 
fois  et  qui  n'offrirent  point  le  bruit  de  diable ,  la  densité  du 
sang  était  :  à  7°  1/4  dans  un  cas,  à  7"  dans  un  cas,  à  6° 3/4 
dans  un  cas,  à  6"  1/2  dans  un  cas  ,  à  6°  dans  sept  cas,  à 
5"  3/4  dans  un  cas  (i). 

De  tous  ces  faits  on  est  autorisé  à  conclure  que,  règle 
générale ,  le  bruit  de  diable  existe  chez  les  individus  dont 
le  sang  est  d'une  densité  de  moins  de  6°  à  l'aréomètre  de 
Baumé  ,  et  qu'il  n'existe  pas,  au  contraire  ,  chez  les  sujets 
dont  le  sang  est  d'une  densité  qui  dépasse  6°.  Les  excep- 
tions à  cette  règle  générale  tiennent  à  la  présence  de  cer- 
taines autres  conditions  que  l'observation  a  déjà  fait  con- 
naître ou  qu'elle  fera  connaître  ultérieurement,  telles  que 
la  force  et  la  rapidité  de  la  circulation ,  l'épaisseur  plus  ou 
moins  grande  des  parois  artérielles,  le  plus  ou  moins  de 
poli  de  leur  surface  interne,  les  dispositions  variables  des 
parties  qui  les  environnent,  etc.,  etc. 

Dans  un  travail  remarquable  sur  les  bruits  anormaux 
des  artères  (2)  ,  M.  Max.  Vernois  ,  après  avoir  signalé  une 


(1)  Postérieurement  à  l'époque  où  nous  reçûmes  dans  notre  service  les 
27  malades  dont  il  vient  d'être  question,  nous  avons  eu  occasion  de  répéter 
les  expériences  ci-dessus  résumées.  Chez  deux  femmes  qui  présentaient  le 
bruit  de  diable  avant  les  saignées  qu'on  fut  obligé  de  leur  pratiquer,  la  den- 
sité du  sang  fut  de  1/5,  puis  5°  chez  l'une  qui  fut  saignée  deux  fois,  et  de 
6°  3/4  chez  l'autre  qui  ne  fut  saignée  qu'une  fois. 

(2)  Eludes  physiologiques  et  cliniques  pour  servir  à  l'histoire  des  bruits  des 
ancres.  Paris,  1837,  in-4,  figures. 
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cause  nouvelle  des  hruils  de  soufile ,  sur  laquelle  nous  al- 
lons Lienlôt  revenir,  ajoute  :  a  Je  n'ai  point  parlé  de  i'alté- 
raliûn  chimique  du  sang,  ou  physique  seulement,  par  san 
mélange  à  des  corps  étrangers  ,  comme  cause  de  bruits  d,e 
çouffle  :  Vliydrémie  de  M.  Bouillaud  cependant  semble  être 
pour  lui  une  cause  très  réelle.  Je  crois  qu'on  n'a  pas  fait  à 
ce  sujet  des  expériences  analytiques  assez  nombreuses  pour 
se  prononcer  définitivement  j  au  surplus ,  si  cette  cause 
agit ,  voici  comment  je  le  conçois  :  des  globules  étrangers 
de  pus  ou  d'eau  (i),  ou  d'excès  de  sérum  venant  à  se  mêler 
aux  globules  normaux  du  sang ,  il  en  résulte  un  troubl^mo- 
léçulaù'e  tel,  que  les  rapports.  7iaturels  de  ces  globules  entre  eux 
sont  détruits ,  et  que ,  désunis ,  troublés  ^  dérangés  ,  les  condi- 
tions de  frottememt  sur  les  parois  sont  augmentées  ',  ce  sont  des 
corps  étrangers  dont  l^ économie  soujfrante  tend  d  se  débarras- 
ser ^  et  de  là  enfin  il  y  a  production  de  bmits  de  souffle;  c'est  y 
je  crois,  la  seule  explication  j'ationnelle  probable.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication  de  M.  Vernois  ,  et  je 
doute  que  l'excellent  esprit  de  cet  observateur  distingué  en 
soit  aujourd'hui  complètement  satisfait;  quoi  qu'il  en  soit, 
dis- je i  die  cette  expUcation  ,  ce  qu'il  y  a  de  bien  certain  , 
c'est  qu'il  n'est  pas  de  cause  plus  puissante  ,  plus  efficace  , 
plus,  constante  de  certains  bruits  de  souffle  des  artères  que 
celle  au  sujet  de  laquelle  M.  Vernois  jyi'éteiulait  qu'on  n'avait 
pas  fait  des  expériences  tinaljtiques  assez  nombreuses  pour  se 
protioucer  définitivement. 

Los  dernières  expériences  que  nous  venons  de  citer  éta- 
blissent physiquement,  incontestablement ,  l'existence  et 
l'importance  de  cette  cause.  Nous  avons  traité  et  guéri  plu- 
sieurs centaines  d'individus  atteints  de  diverses  phlegma- 
sies  aiguës  et  graves ,  par  une  nouvelle  formule  d'émissions 
sanguines  qui  nous  a  permis  d'étudier  directement  l'in- 
fluence de  Vhydrémie ,  de  la  diminution  de  densité  du  sang 


(1)  L'expression    globules  est  bien  peuiiitûcte  en  ce  qui  concerne  l'eau. 
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sur  la  production  fUi  bruil  de  soufile  artériel  en  général  et 
de  l'espèce  particulière  désignée  sous  le  nom  de  bruit  de 
diable.  Or,  ces  recherches ,  poursuivies  chaque  jour  depuis 
s^ept  à  huit  ans,  et  dont  le  nombre  est  aujourd'hui  traiment 
immense,  nous  ont,  je  le  répète  »  démontré,  jusqu'à  la 
dernière  évidence,  qu'il  existe  un  rappovt  constant  entré 
l'apparition  des  bruits  indiqués  et  un  Certain  degré  d'hy- 
drémie  ou  à<à  liquidité  augmentée  du  sang* 

Au  restie,pourla  production  des  bruits  de  souflle  intermit- 
tents et  continus  des  artères,  M.  Vernois  reconnaît  l'influence 
des  autres  causes  que  dous  avons  signalées,  telles  que  la 
compression  prochaine  ou  éloignée  des  artères,  les  change- 
ments de  qualité  du  sang  (chlorose,  etc.)  et  de  quantité 
(hémorrhagies  générales  ou  locales,  anémie),  etc. 

M.  Vernois  crotté  il  est  vrai,  qu'il  y  a  aulré  chos©  qitô 
d'entièrement  physique  dans  l'explicfition  des  bruits  arté-^ 
riels,  et  il  prétend  en  cela  différer  de  notre  ©"pinion.  Mais 
cette  autre  chose  consistant  uniquement  en  ce  qu'il  attri* 
bue  aux  artères  une  c&atraôtéon  actii^e,  un  retrait  purement 
'vital ,  je  puis  assurer  à  M.  Vernois  que  je  n'ai  jamais  nié  lé 
fait  dont  il  s'agit,  ajoutant  seulement  (jue  les  bruits  des 
artères  n'en  sont  pas  moins  pour  delà  des  phénomènes 
d'acoustique,  et  partant  soumis  aux  lois  qui  régissent  cette 
importante  branche  de  la  physique..  M-  Vernois  s'eT^prime 
ensuite  ainsi  ; 

«  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  perte  de  sang  subite  ou  haf-i 
bituejje ,  ou  bien  dans^  tes  cas  où  il  ne  se  fait  pas  ass-ez  de 
sang,  le  système'  artériel  ne  pouvant  éprouYer  de  ride  inté-* 
Fiearj  les-parois  des  vaisseauix,  par  une  force  coBitractile  qui 
leur  est  inhérente  et  n'existe  que  perldant  kvie,  se  ïesser- 
rent,  se  plissent  ii  l'inlérieur,,  et>  ks  conditions  de  fiî0fcte'-« 
ment  se  trouvant  exagérées ,  le  souffle  apparaît  d'a-utattt 
plus  prononcé ,  que  la  quantité  de  sang  qui  circule  dans  les 
vaisseaux  est  plus  faible.  Les  bruits  de  frottement  étant  en 
rapport,  poUr  leur  intensité,  avec  le  déveîoppemeut  des  plifi 
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intérieurs  des  artères ,  et  ceux-ci  étant  d'autant  plus  nom- 
breux qu'il  y  a  moins  de  sang  qui  les  traverse,  il  s'agit  de 
savoir  pourquoi  l'on  remarque  des  inégalités  dans  les  bruits 
de  souffle  ,  et  il  est  très  facile  de  s'en  rendre  compte.  Dans 
l'état  normal,  tous  les  vaisseaux  ne  sont  pas  distendus  par 
la  même  quantité  de  sang  ;  la  pesanteur  agit  mécaniquement 
sur  la  direction  de  ce  fluide  ;  ainsi ,  il  y  a  moins  de  sang 
dans  les  vaisseaux  placés  au-dessus  du  cœur  que  dans  ceux 
qui  sont  au-dessous.  Ce  phénomène  devient  encore  plus 
saillant  dans  les  cas  d'hémorrhagie  ou  de  défaut  de  forma- 
tion du  sang.  Les  vaisseaux  supérieurs  doivent  donc  à  leur 
intérieur  offrir  plus  de  plis  que  les  inférieurs  ;  et  là  est  sur- 
tout le  mystère  :  i°  de  la  fréquence  plus  grande  des  bruits 
de  souffle  dans  les  carotides  que  dans  les  crurales;  2°  de  la 
fréquence  plus  grande  de  ce  bruit  à  droite  qu'à  gauche. 
L'insertion  oblique  du  tronc  brachio-céphalique  s'oppose 
à  ce  qu'il  pénètre  autant  de  sang  de  ce  côté  que  de  l'autre... 
Il  est  facile  de  concevoir  maintenant  pourquoi  on  remarque 
si  rarement  des  bruits  de  souffle  dans  les  artères  crurales: 
la  position  horizontale  ou  verticale  même ,  que  les  malades 
gardent  toujours  dans  ce  cas,  détruit  les  conditions  de  frot- 
tement nécessaires  à  la  production  de  ces  bruits.  En  effet , 
le  sang,  cédant  à  l'influence  de  la  pesanteur,  distend  les 
vaisseaux  ,  efface  les  plis  que  la  présence  d'une  moindre 
quantité  y  ferait  naître,  et  rend  l'observation  muette  à  ce 
sujet.  » 

Les  aperçus  de  M.  Vernois  sont  fort  ingénieux  sans  con- 
tredit; mais  la  doctrine  exclusive  qu'il  s'efforce  d'établir  re- 
pose sur  de  pures  suppositions  dont  il  n'appartient  qu'à 
l'observation  exacte  de  déterminer  la  valeur.  Ou  je  me 
trompe  fort,  ou  M.  Vernois  fait  jouer  aux  plis  encore  imagi- 
naires      artères  un  rôle  beaucoup  trop  important  (1).  En 

(1)  Nous  citerons  plus  loin  une  ouverture  dans  laquelle  les  artères ,  exa- 
minées avec  soin,  chez  une  femme  qui  avait  présenté  les  bruils  que  nous 
étudions ,  n'offrirent  aucune  lésion  de  leur  membrane  inlerne. 
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effet ,  il  est  un  très  grnnd  nombre  d'individus  chlorotiques 
ou  antres,  chez  lesquels  existe  un  bruit  de  soufile  musical 
ou  non,  un  bruit  de  diable,  dont  les  artères,  loin  d'être 
rélrécies,  revenues  sur  elles-mêmes,  sont  larges  ,  volumi- 
neuses, flasques,  ainsi  que  j'ai  eu  soin  de  le  noter  précé- 
demment. 

Jane  saurais  donc  trop  engager  les  vrais  observateurs  à 
poursuivre  l'étude  des  causes  réelles  des  diverse*  variétés 
de  souffle  et  de  sifflement  des  artères,  bien  convaincu  d'ail- 
leurs que  plus  ils  seront  versés  dans  les  connaissances  de 
l'acoustique  des  corps  inertes,  plus  ils  seront  aptes  à  réussir 
dans  la  solution  des  problèmes  d'acoustique  vivante  que 
nous  leur  proposons. 

Pour  compléter  cet  article ,  il  ne  me  reste  plus  qu'à  rap- 
porter un  certain  nombre  d'observations  particulières  pro- 
pres à  donner  une  idée  des  principales  variantes  du  bruit 
de  diable  et  des  sifflements  noiodulés  des  artères. 

Je  pourrais  rapporter  plus  de  deux  cents  observations 
de  ce  genre  ;  cepenùant  je  n'en  ajouterai  qu'une  nouvelle 
aux  seize  que  j'ai  consignées  dans  la  première  édition  de 
ce  traité  (r). 

Celte  nouvelle  observation  par  laquelle  je  commencerai , 
est  curieuse  ,  en  ce  que  le  chant  ou  sifflement  modulé  dont 
elle  offre  un  exemple  a  été  traduit  en  notes  musicales.  Ce 
cas  est  relatif  à  une  femme. 

Parmi  les  seize  autres  cas ,  il  n'en  est  que  trois  qui  aient 
pour  sujets  des  individus  du  sexe  masculin  ,  chez  lesquels 
les  sifflements  musicaux  des  artères  sont  moins  communs 
que  chez  les  femmes  (2). 


(1)  J'enai  publié  d'autres  exemples  dans  le  tome  troisième  de  ma  Clinique 
médicale,  à  l'arlicle  Chlorose,  anémie  e\,  hydrémie.  On  pourra  les  consulter,. 

(2)  Celle  opinion  est  conGrmée  par  les  recherches  de  M,  Vernois,  relatives 
aux  souffles  iiilcrmillents  et  continus  pris  ensemble.  On  peut  voir  dans  sa 
dissertation  les  résultats  numériques  auxquels  il  est  parvenu. 
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3°  Oh$çtyations  de  bruits  musicaux  das  artères. 

Première  observation.  —  Guay  (Marie-Louise),  âgée  de 
18  ans,  boutonnière  ,  mariée,  fut  admise  à  la  Clinique  ,  le 
i4  juillet  1 840.  Elle  est  d'une  constitution  de  force  rnovenne, 
d'un  tempérament  lymphatique.  Réglée  pour  la  première 
fois  h  i4  ans,  elle  le  fut  toujours  irrégulièrement  et  peu 
abondamment.  Il  y  a  18  mois,  ses  règles  furent  suppri- 
mées brusquément  par  un  bain  froid  ,  et  ne  reparurent 
qu'il  y  fi  3  mois,  époque  depuis  laquelle  elles  ont  été 
assez  régulières  (  elles  sont  venues  pour  la  dernière  fois  le 
7  de  ce  mois  et  ont  duré  4  jours  ).  Cette  jeune  femme  est 
sujette  à  une  leucorrhée  habituelle  à  la  fin  des  époques 
menstruelles  (cette  leucorrhée  a  été  presque  continuelle 
pendant  les  i5  mois  d'aménorrhée).  Depuis  son  enfance 
jusqu'à  i3  ans,  elle  eut  des  engorgements  sous-maxillaires,, 
et  des  gourmes  jusqu'à  16  aidfe. 

La  malade  est,  depuis  un  temps  fort  éloigné  et  qu'elle 
nç  peut  préciser,  sujette  à  des  palpitations  avec  étouffements 
dès  qu'elle  monte  ou  marche  vite  ;  elle  éprouve  aussi  de 
temps  en  temps  des  maux  d'estomac,  et  chaque  matin  des 
expuition^  aqueuses  salées,  assez  abondantes. 

lElle  n'a  jamais  fait  de  traitement  bien  suivi,  L'an  der- 
nier seulement,  après  6  mois  d'aménorrhée,  un  médecin 
lui  fit  une  saignée  du  pied  qui ,  on  le  pense  bien,  ne  rap- 
pela pas  ses  règles, 

État  actuel.  —  Visage  généralement  assez  pâle  ,  jaunâtre  \ 
appétit  capricieux,  nul  depuis  quelques  jours;  appétence 
des  acides  (  la  malade  a  souvent  bu  du  vinaigre  );  peau  de 
chaleur  normale;  pouls  à  92-9B  ,  peu  développé;  pas  de 
matité  précordiale  anormale  ;  bruits  du  cœur  sans  souffle , 
assez  bien  frappés  ;  bruit  de  diable  dans  la  camtide  droite , 
offrant  la  plus  grande  analogie  avec  le  bounlonnement  d'une 
mouche,  et  accompagné  d'un  frémissement  vibratoire  bien 
distinct  pour  le  doigt;  un  peu  de  souffle  par  intervalles  dans 
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la  carotide  gauche;  rien  de  bien  notable  pour  les  fonctions 
respiratoires. 

Le  i5  juillet,  h  ma  première  visite,  je  fis  noter  ce  qui 
suit  :  ce  malin,  A  peine  le  slélhosc'ôpe  est-il  applirjué  sur  la 
carotide  droite,  qiiony  enleiidun  véritah'h  chant  sur  deaà:  tons, 
rappelant  assez  bien  cette  musique  monotone  des  Bayadères  j 
comparaison  que  nous  avQns  déjà  indiqués  précédeminetit ^  ou 
bien  le  bourdonnement  bruyant  iVtm  fj'dx^n.  Le  bruit  musical 
disparait  complétemiànt  lorsque  la  malade  fait  des  efforts  pro- 
longés, elrevient  aussitôt  que  ces  efforts  cessent.  Le  premier 
des  deux  sifflements  dont  se  compose  cptte  sorte  d'air,  cor- 
respond à  la  diastole  artérielle,  le  second  à  la  systole,  et 
suit  le  premier  presque  sans  intervalle;  survient  ensqite  un 
repos,  puis  l'air  recommence.  Si  l'on  comprime  légèreinen!; 
l'artère  ou  qu'on  la  rapproche  du  larynx,  le  sifflement  de- 
vient presque  continu,  et  pe  renforce; il  est  comme  suspi- 
rieux  ,  plaintif,  et  tire  sur  le  son  de  la  musette.  L  examen 
prolongé  pendant  plusieurs  minutes,  donne  toujours  le 
même  résultat.  Aucune  autre  artère  nés  présente  actuellement 
de  sifflement  musiëiàl. 

16  et  17.  —  Dans  la  position  assise. ou  couchée,  la  ca- 
rotide droite  fait  entendre  distinctement  son  chant  accou- 
tumé, avec  quelques  variations,  selon  que  l'artère  est  plus 
ou  moins  pressée  par  le  stéthoscope ,  plus  ou  moins  rap- 
prochée du  larynx  (le  sifflement  est  aussi  plus  fort,  plus  con- 
tinu, quand  la  malade  est  assise  dans  son  lit  que  qUatid  elle 
reste  couchée). 

18,  ig,  20.  Le  sifflement  carotidien  continue  à  se  faire 
entendre,  tantôt  composé  de  deuxsifflements  correspondant 
à  la  diastole  et  à  la  systole  artérielle  suivis  d'un  repos  bleïi 
marqué,  tantôt  semblable  au  bourdonnementcontinu  d'une 
grosse  mouche.  Point  de  souffle  du  cœur. 

Soulagée  par  l'usage  des  pilules  de  lactate  de  fer,  la  ma- 
lade demande  sa  sortie. 

J'engageai  M.  Andry  à  faire  noter  par  Son  ami,  M.  le 
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docteur  Devilllers  fils,  très  versé  dans  la  musique,  l'espèce 
d'air  qucjouait  l'artère  carotide  de  notre  malade,  et  voici  la 
note  qui  m'a  été  remise  à  ce  sujet. 

Le  1 6  juillet ,  M.  le  docteur  Devilliers  fils  ausculte  la  ma- 
lade, et  noie  le  chant  suivant  : 


La  première  note  est  intermédiaire  entre  Vut  dièze  et  le 
re  naturel.  Du  re  au/a,  le  son  glisse  sur  le  w/sans  s'y  arrê- 
ter. Le  fa  est  très  marqué,  et  le  son  revient  vers  le  ré  ou  Vut 
d'une  manière  insensible. 

Le  i8  ,  le  son  rendu  par  l'artère  est  un  mi  qui  s'enfle  à 
chaque  pulsation  et  monte  un  peu  en  même  temps. 

Autre  variation  notée  par  M.  Devilliers  : 


Réflexions.  —  A  l'occasion  de  cet  exemple  de  sifflement 
musical  des  artères ,  M.  le  docteur  Devilliers  m'a  communi- 
qué les  réflexions  suivantes,  que  je  m'empresse  de  consi- 
gner ici. 

«  Les  bruits  dits  musicaux  produits  par  les  vaisseaux  ar- 
»  tériels  ne  sont  pas  susceptibles  d'être  rendus  par  des  notes 
»  d'une  manière  bien  exacte  ,  parce  que  ce  ne  sont  que  des 
»^o/î,yplus  ou  moins  sensibles,  plus  ou  moins  variés  qui 
«n'équivalent  que  très  rarement  à  âestons  ou  aux  modifi- 
»  cations  du  fon  qu'on  est  convenu  d'appeler  «o?/?j.  Ces  bruits 
•  artériels  tiennent  le  milieu  entre  le  son  physique  et  la  note 
«musicale.  Cependant  lorsque  le  son  de  l'artère  est  unique 
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»  et  bien  frappé',  il  se  rapproche  beaucoup  de  la  note  mu- 
»  sicale,  ainsi  qu'on  a  pu  l'observer  à  certains  moments  chez 
1)  la  malade  que  j'ai  examinée  dans  le  service  de  M.  Bouillaud. 
»I1  s'éloigne  ,  au  contraire,  du  caractère  de  cette  note  mu- 
Dsicale,  lorsqu'il  est  varié ,  composé  de  plusieurs  sons  qui 
»  ont  des  ondulations  diverses.  Ces  sons,  ainsi  modifiés, 
»  semblent  avoir  un  mouvement  de  va-et-vient  qui  répon- 
ndrait  à  la  diastole  et  à  la  systole:  mais  ce  qu'il  faut  remar- 
D  quer,  c'est  que  le  son  musical  de  l'artère  semble  toujours 
»  commencer  par  la  note  la  plus  grave ,  aller  jusqu'à  la  plus 
»  aiguë  en  augmentant  de  force  et  d'intensité,  et  redescendre 
«jusqu'à  la  plus  grave  en  diminuant  et  en  se  terminant 
»  d'une  manière  insensible  ;  les  sons  simples  ,  les  cris  plain- 
»  tifs,  le  souffle  des  artères,  suivent  la  même  marche.  Mais, 
»  je  le  répète ,  les  sons  musicaux  produits  dans  ces  vaisseaux 
«ne  sont  jamais  exactement  déterminés  comme  les  notes 
»  de  la  gamme,  et  on  ne  peut  les  juger  et  les  noter  que  par 
»  approximation  et  d'une  manière  assez  imparfaite.  Il  en  est 
»  d'eux  à  cet  égard  comme  des  bruits  variés  que  produit 
«le  vent  en  passant  à  travers  les  fissures  d'un  apparte- 
»ment.  > 

Seconde  observation.  Un  jeune  homme  de  i6  à  17  ans, 
pâle,  jaune,  chétif,  était  entré  à  la  Clinique  (  n°  i5  , 
salle  Saint-Jean-de-Dieu)  ,  pour  des  coliques  nerveuses, 
accompagnées  de  crampes.  Chez  lui ,  les  artères  carotides 
etles  sous-clavières  nous  présentèrent  le  rudiment  du  hruit 
de  diable.  Si  l'on  exerçait  sur  elles  une  compression  gra- 
duée,  pas  trop  forte  cependant,  le  bruit  montait,  parcou- 
rait une  sorte  de  gamme ,  et  se  transformait  en  une  espèce 
de  grondement  très  fort. 

fromème  et  quatrième  observations.  Un  jeune  homme, 
pâle  ,  d'une  constitution  nerveuse  ,  brun ,  fut  admis  dans  le 
service  de  la  Clinique  (n"  1  2,  salle  Saint-Jean-de-Dieu)  pour 
un  rhumatisme  articulaire  aigu  dos  plus  violents,  qui  ne 
céda  qu'à  des  saignées  répétées.  L'état  anémique  et  près- 
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que  clilorolique  avait  été  nécessairement  rendu  plus  évi- 
dent encore  par  l'effet  des  émissions  sanguines.  Il  me  vint 
à  l'idée,  pendant  la  convalescence,  d'examiner  si,  com.me 
j*étais  porté  à  le  croire  ,  les  artères  ne  donneraient  pas  le^ 
brviit  de  diable.  Or,  je  constatai  à  diverses  reprises,  ainsi* 
que  plusieurs  des  assistants,  un  bruit  de  diable  dans  les 
deux  carotides  et  surtout  dans  la  droite.  Ce  bruit  inaitait 
celui  d'un  soufflet  à  double  courant,  mais  était  plus  roji- 
Jlant.  Dans  l'artère  crurale,  on  entendait  un  léger  murmure 
qui  semblait  surajouté  au  bruit  ordinaire.  Les  bruits  du 
cœur  étaient  clairs ,  mais  sans  souffle.  Le  pouls  n'offrait  pas 
de  fréquence  notable;  il  était  flasque,  comme  si  l'artère 
n'eût  été  qu'incomplètement  pleine  de  san'g. 

11  existait  le  2 5  octobre  i834,  au  n"  i5  de  la  salle  Saint- 
Jean-de-Dieu  ,  un  jeune  homme  assez  fortement  constitué  , 
mais  habituellement  pâle  ,  chez  lequel  on  entend  dans  la 
carotide  droite  un  assez  beau  bruit  de  diable ,  presque 
roucoulant,  s'arrêtant  brusquement  si  le  malade  fait  un 
effort.  Comme  ce  jeune  homme  a  été  plusieurs  fois  saigné 
pour  une  pneumonie  ,  il  est  probable  que  ce  cas  rentre 
dans  la  même  çatégorie  que  le  précédent  (1). 

Cinquième  observation.  Une  jeune  femme  ,  d'une  consti- 
tution un  peu  lymphatique,  fut  reçue  à  la  Clinique  (n"  11, 
salle  Sainte-Madeleine)  pour  utie  violente  péripneumonie. 
Elle  était  h  peine  convalescente  ,  qu'elle  fut  prise  d'une  pé- 
ritonite qui  se  prolongea  pendant  plusieurs  semaines. 
Nous  eûmes  le  bonheur  de  guérir  ces  deux  graves  maladies, 
mais  ce  ne  fut  pas  sans  de  fortes  et  nombreuses  saignées, 
secondées  par  une  diète  absolue  d'abord,  puis  un  régime 

(1)  J'iil  répété  cette  èxpél-lencc  chez  une /"oitZe  d'autres  sujets  placés  dans  des 
circonstances  semblable*,  et  j'en  ai  obtenu  le  même  résultai.  Je  n'ai  pas, 
sans  doute,  entendu  le  bruit  de  diable  chez  tous  les  sujets  qui  ont  été  copteu- 
semçnl  saignés  ;  mais,  d'après  les  faits  que  j'ai  observes,  je  suis  porléà  croire 
qu'il  manque  rarement  chez  ceux  qui ,  avant  les  saignées ,  avaient  la  consti- 
tution qui  prédispose  à  ce  bruit.  [Foy.  pag.  256-67.) 
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très  sévère.  La  malade  tHant  ainsi  tombée  dans  yne  sorte 
d'élat  d'anémie  et  de  chlorose,  nous  fûmes  curieux  d'aus- 
culler  ses  artères.  Les  carotides  et  les  sous-clavières  bat- 
taient largement  dans  l'espace  sus-clttviculaire  amaigri,  ce 
qui  conU\islait  avec  la  faiblesse  des  battements  du  cœur  et 
*la  pelllesse  du  pouls  radial.  Nous  entendîmes  un  très  beau 
bruit  de  diable  dans  les  artères  Carotide  et  sous-clavière  du 
côté  droit.  En  palpant  légèrement  ces  artères,  on  sentait 
MVi  frémissement  ^vibratoire  ou  cataire ,  comme  si  on  eût  tou- 
ché une  lame  de  -verre  en  ^vibration.  Il  semblait  que  ces  ar- 
tères ne  fussent  pas  assez  pleines  et  que  les  molécules  du 
sang  se  choquassent  dans  leur  intérieur.  Il  n'existait  pas 
de  souffle  bien  notable  au  cœur. 

Sixième  obserç>ation.  Une  jeune  fille,  non  réglée  depuis 
quelques  mois ,  légèrement  chlorolique  ,  d'une  moyenne 
maigreur,  sujette  à  des  palpitations,  à  des  maux  de 
cœur  ,  etc. ,  fut  couchée  au  h"  12  de  la  Salle  Sainte-Made- 
leine, n'offrant  alors  qu'un  bruit  de  diable  médiocre  dans 
les  carotides.  Plus  tard  (le  6  janvier  i854),  je  constatai 
l'existence  du  bruit  de  diable  dans  l'artère  crurale  gauche  ; 
dans  l'artère  crurale  droite  existait  un  sifflement  musical 
qui  se  rapprochait  du  roucoulement,  mais  ayant  un  timbre 
si  désagréable,  que  M.  Jules  Pelletan  le  compara  au  coas- 
sement de  la  grenouille. — Le  lendemain  (7  janvier),  j'en- 
tendis dans  la  carotide  droite  un  bruit  qui  me  parut  imiter 
une  espèce  de  bruit  de  grelot. 

Septième  observation.  Une  jeune  fille  d'environ  âo  ans, 
blonde,  lymphatique,  d'un  embonpoint  assez  considérable, 
mais  ayant  les  chairs  molles  et  flasques,  fut  amenée  à  la 
Clinique  pour  y  être  traitée  d'un  très  violent  rhumatisme 
articulaire  aigu  (n"  3  ,  salle  Sainte-Madeleine).  La  maladie 
ne  céda  qu'avec  une  certaine  lenteur  à  l'emploi  des  émis- 
sions sanguines. 

Pendant  la  convalescence,  nous  fûmes  curieux  de  con- 
stater si  l'anémie  accidentelle  de  cette  jeune  fille  serait, 
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comme  l'élat  chlorotique  el  aTi/^mique  proprement  dit,  ac- 
compagnée du  bruit  de  diable.  Nous  le  rencontrâmes, 
en  effet,  d'une  manière  très  marquée,  dans  la  carotide 
gauche  (i). 

Comme  celte  malade  était  naturellement  un  peu  pâle  et 
disposée  réellement  à  l'état  chlorotique  ,  je  regrette  de  n'a- 
voir pas  constaté  chez  elle  quels  étaient  les  battements  ar- 
tériels avant  les  saignées. 

Huitième  observation,  line  jeune  fille  de  21  ans,  très  ner- 
veuse, très  impressionnable,  comme  elle  le  dit,  mal  réglée, 
surtout  depuis  deux  mois,  sujette  à  des  épistaxis,  à  des 
palpitations,  à  des  maux  de  tête,  etc.,  ayant  le  teint  chlo- 
rotique, fut  reçue  à  la  Clinique  ,  le  19  juillet  i834. 

Pouls  assez  fort  et  plein  ,  à  92  ;  battements  du  cœur  assez 
forts  pour  soulever  l'oreille  pendant  l'auscultation  avec  le 
cylindre,  accompagnés  de  bruits  un  peu  clairs.  On  en- 
tend dans  les  carotides  et  surtout  dans  la  droite  un  léger 
bruit  de  diable.  (Sous-carb.  de  fer;  extrait  de  quinq.) 

28  et  3o.  Renflement  de  diable  très  fort,  se  transformant 
en  roucoulement  sous  une  légère  pression,  mêlé  par  in- 
tervalles d'une  sorte  de  chant  un  peu  aigre,  comparable  au 
bourdonnement  de  certains  insectes ,  celui  de  la  mouche , 
par  exemple. 

Neuvième  observation.  Une  femme  pâle,  affectée  de  leu- 
corrhée ,  offrant  le  premier  degré  de  la  chlorose  ,  fut  cou- 
chée au  n°  1  de  la  salle  Sainte-Madeleine.  Chez  elle ,  on 
entendait  un  bruit  de  diable  dans  la  carotide  gauche,  ainsi 
que  dans  l'artère  crurale  du  même  côté;  dans  celle-ci  le 
bruit  est  accompagné  d'un  sifflement  en  quelque  sorte  mo- 
dulé ^  analogue  au  roucoulement  de  la  tourterelle.  Une 
autre  fois,  le  même  chant,  ou,  si  l'on  veut,  le  même  air, 
se  fit  entendre  dans  l'artère  crurale  droite.  Le  bruit  de 


(I)  Ce  faii  a  été  consigné  dans  la  dissei  Ulion  inaugurale  de  M.  Eduux  ,  de 
Limoges,  sur  la  chlorose.  (Paris,  août  1834.) 
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diable  persistait  dans  la  carotide  gauche.  La  carotide  droite 
ne  nous  l'oflVit  jamais. 

Dixième  et  onzième  observations.  Le  2^  novembre,  j'exa- 
minai au  bureau  central  une  jeune  chlorotique  de  18  ans, 
avant  un  embonpoint  assez  prononcé.  Je  trouvai  un  trc3s 
fort  bruit  de  diable  dans  la  carotide  gauche. 

Le  lendemain,  25  novembre,  une  jeune  chlorotique  de 
16  ans,  assez  grasse,  non  réglée,  m'oÉFrit  un  bruit  de  diable 
avec  roucoulement  ou  sifflement  musical,  occupant  encore 
la  carotide  gauche. 

Douzième  obsèivation.  Dans  le  courant  de  l'année  i854, 
on  m'amena  une  jeune  fille  de  9  ans  1/2  ,  grande  pour  son 
âge,  maigre,  ayant  les  yeux  battus,  le  teint  d'un  jaune 
verdàtre,  sujette  depuis  un  an  à  des  palpitations,  qu'on 
avait  prises  pour  un  indice  de  \ëûon  organique  du  cœur  (1). 
Je  reconnus  à  la  première  vue  un  état  chlorotique  qui  me 
parut  lié  h  de  mauvaises  habitudes.  Je  saisis  avec  empres- 
sement l'occasion  de  vérifier  si  le  bruit  de  diable  existerait 
chez  une  chlorotique  d'un  âge  aussi  tendre.  Je  constatai  ce 
bruit,  à  un  haut  degré,  dans  la  carotide  gauche.  Il  existait 
un  bruit  de  soufflet  bien  marqué  dans  la  région  du  cœur, 
sans  qu'on  pût,  d'ailleurs,  soupçonner  la  moindre  trace 
d'un  rétrécissement  organique  des  orifices. 

Treizième  observation.  Une  femme  de  44  ans  avait  été  ad- 
mise à  la  Clinique  (  n°  1",  salle  Sainte-Madeleine),  pour 
une  leucorrhée  très  ancienne  (il  existait  un  polype  dans 
l'utéi  us)  ;  elle  était  alors  parvenue  à  un  degré  de  marasme 
fort  avancé  et  présentait  un  aspect  chlorotique  ou  anémi- 
que. Les  veines  sous-cutanées  paraissaient  contenir  un 


(1)  Rien  n'est  plus  commun,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  que  de  voir  ainsi 
confondre  l'étal  chloroiique,  anémique,  Herweîta;,  avec  unclésion  organique  du 
CŒur,e!  agir  en  conséquence.  C'est  là  une  grave  erreur,  puisque  le  traitement 
de  l'un  esl  diamétralement  opposé,  presque  sous  tous  les  rapports,  à  celui 
de  l'autre. 
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sang  peu  coloré  et  lônu;  elle  éprouvait  des  battements  de 
cœur  et  des  éloufl'cments  au  moindre  exercice;  mouve- 
ments du  cœur  faibles ,  sans  choc  bien  appréciable  contre 
la  poitrine  ;  léger  bruit  de  souflle  accompagnant  le  pre- 
mier bruit  du  cœur.  Los  battements  des  artères  carotides 
sont  très  visibles ,  ce  qui  tient  moins  à  leur  foi^ce  qu'au 
peu  d'épaisseur  de  la  peau  qui  les  recouvre.  Sur  le  trajet 
de  l'artère  carotide  gauche ,  on  entend  un  bmit  de  (fiable 
très  distinct,  qui  n'existe  point  dans  la  carotide  droite;  il 
disparaît  pàr  intervalles,  et  à  sa  place  on  entend  alors  le 
bruit  de  souffle  intermittent  ou  bien  une  sorte  de  bruit  de 
flot  un  peu  clair.  Lorsque  le  bruit  de  diable  a  lieu ,  si  la 
malade  fait  un  effort  et  suspend  ainsi  sa  respiration,  il  dis- 
paraît tout-à-coup  et  laisse  à  sa  place  le  bruit  de  souille 
intermittent.  Les  battements  de  l'aorte  ne  sçnt  point  ac- 
compagnés du  bruit  de  diable  ou  de  soufflet.  Dans  l'artèrie 
crurale  gauche  existe  un  souffle  continu,  analogue  au 
hrnit  de  diable  de  la  carotide  du  même  côté.  Dans  l'artèrè 
crurale  droite,  on  n*entend  qu'un  bruitde souflle  'ntermit- 
tent  qui  se  renforce  considérablement  sous  une  compres- 
sion modérée. 

Vers  les  derniers  jours  de  février  i834,  il  survint  une 
métrorrhagie  foudroyante  :  le  sang  recueilli  dans  un  vase 
ne  fournit  que  des  caillots  peu  abondants,  mous  et  peu  co- 
lorés. Cependant,  la  pâleur  devient  cadavérique,  le  pouls 
misérable;  les  battements  du  cœur  s'affaiblissent  à  tel 
point ,  que  l'on  ne  distingue  plus  le  second  bruit  qui  les  ac- 
compagne normalement ,  et  la  malade  succombe ,  ayant 
conservé  jusqu'au  dernier  moment  toute  sa  connais- 
sance (1). 


(1)  Poiir  ne  point  lourinenler  celle  niaiheuréuse  à  l'agonie,  je  n'auscultai 
poiflt  les  arlères.  Il  est  probable  que  le  bruit  dé  diable,  loin  d'avoir  cessé , 
était  encore  plils  prononcé,  Vu  lé  rapport  qui  existe  entre  lui  cl  les  pertes 
de  sang.  Je  tiens  de  M,  le  professeur  Andral  que  le  bruit  de  diable  qu'il 
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A  rouverturc  du  cadavre ,  qu'on  peut  lire  en  détail  dans 
la  note  ci-dessous,  nous  ne  rencontrâmes  aucune  lésion 


rougie  (i)"; 


avait  consla^é  chez  iino  femme  anémique  par  sutle  d'une  affection  chronique 
de  l'utérus,  augmentait  à  chaque  hémorihagie  qu'elle  éprouvait,  à  des  inter- 
valles assez  rapprochés. 

(!)  La  peau  est  décolorée,  les  organes  intérieurs  sont  également  pâles  et 
comme  exsangues.  Il  elisle  cependant  une  assez  grande  quantité  de  graisse 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  l'épipioon. 

Le  cœur  est  d'un  grand  tiers  plus  gros  que  le  poing  du  sujet.  Ses  cavités 
droites  sont  seules  à  nu  ;  les  gauches  sont  recouvertes  par  la  partie  inférieure 
du  poumon  gauche.  Le  péricarde  est  sain  et  ne  contient  pas  de  sérosité.  Le 
cœur  est  recouvert  de  graisse  :  il  pèse  13  onces  7  gros  {^rîb  gram.),  après 
avoir  cié  lavé  et  vidé  du  sang  qu'il  contenait  (ce  sang  était  coagulé  en  parti* 
et  en  partie  liquide:  les  caillots  étaient  mous^  d'un  rouge  très  faible  et 
comme  lavés). 

Le  volume  du  cœur  tient  surtout  au  ventricule  gauche,  qui  a  une  forme 
arrondie  et  s'élève  un  demi-pouce  (14  mill.)  au-dessus  de  l'autre.  La  circo»  ■ 
férence  du  cœur  a  9  pouces  5  lignes  (255  mill.),  le  diamètre  vertical  du  cœur 
est  de 4  pouces  3  lignes  (115  mill.).  Le  ventricule  droit,  ayant  un  peu  plu» 
de  capacité  qu'à  l'état  normal,  a  3  lignes  (7  mill.)  d'épaisseur  à  la  partie 
moyenne  de  ses  parois.  L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  a  3  pouces  1  lign« 
(83  mill.)  de  circonférence.  Les  valvules  semi-lunaires  sont  bien  conformées, 
fninces,  et  paraissent  être  un  peu  plus  grandes  que  normalement;  l'orifice 
auriculo-venlrictilaire  droit  est  également  un  peu  plus  large-  qu'<i  l'état 
normal  :  il  a  4  pouces  2  lignes  (113  mill.).  La  valvule  tricuspide,  un  peu 
plus  ample  qu'à  l'élat  normal ,  ne  présente  point  d'épaississement.  L'oreil- 
lette droite  est  dilatée  et  pâle;  ses  colonnes  charnues  sont  plus  développées 
qu'à  l'état  normal.  « 

Lorsqu'on  verse  de  l'eau  dans  l'aorte,  les  valvules  aortiqucs  s'abaissent  et 
bouchent  complètement  l'orifice  venlriculo-aorlique.  Le  ventricule  gauche  a 
sa  cavité  moitié  moindre  que  celle  du  droit:  il  ne  peut  guère  contenir  que 
le  doigt  indicateur.  L'épaisseur  de  ses  parois,  assez  uniforme  de  la  base 
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Les  cinq  observations  suivantes  sont  extraites  de  l'ouvrage 
de  Laonnec.  Dans  les  quatre  premières,  le  chant  artériel  a 
été  noté. 

Quatorzième  ohseri>atLon.  Chant  assez  monotone ,  mais 
fort  distinct ,  et  se  passant  dans  l'artère  carotide  droite, 
chez  une  dame  nerveuse  et  phthisique  :  il  roule  sur  trois 


jusqu'à  la  poiule,  a  10  à  11  lignes  (23  à  25  mill.).  Les  colonnes  qui  s'insèrent 
à  la  valvule  bicuspide  sont  très  développées.  Les  valvules  jiorliques  sont 
épaissies  et  présentent  quelques  lames  cartilagineuses  à  leur  base.  Des  taclies 
jaunâtres  très  multipliées  parsèment  le  commencement  de  l'aorte.  La  circon- 
férence de  l'oriflce  aorlique  a  2  pouces  8  lignes  (72  mill.).  L'oreillelle  gauche 
a  environ  le  tiers  de  moins  de  capacité  que  la  droite,  et  elle  communique 
librement  avec  le  ventricule  correspondant.  La  valvule  bicuspide  a  ses  deux 
lames  très  développées,  un  peu  hypertrophiées;  elle  peut  fermer  herméti- 
quement l'orifice  auquel  elle  est  adaptée;  le  bord  adhérent  de  cell& val vuie 
présente  quelques  légères  taches  jaunes,  analogues  à  celles  de  l'aorte.  La  cir- 
conférence de  l'orifice  auriculo-venlriculaire  gauche  a  4  pouces  2  lignes 
(113  mill.).  L'intérieur  de  la  cavité  ventriculaire  gauche  est  pâle.  Les  parois 
de  l'oreillette  gauche  sont  un  peu  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal  ;  sa  mem- 
brane interne  se  sépare  facilement  en  deux  lames,  dont  l'une  esl  accidenielle. 
L'aorte  pectorale  et  abdominale  est  dans  l'état  normal ,  ainsi  que  les  artères 
qni  en  naissent.  Elle  ne  contient  presque  point  de  sang,  et  ce  qu'elle  en  con- 
tient ressemble  à  l'eau  à  peine  rougie. 

L'utérus,  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  contient  un  polype 
qui  s'insère  au  fond  de  l'organe  au  moyen  d'un  pédicule  du  volume  d'une 
grosse  plume  d'autruche.  Il  est  pyriforme,  sa  surface  est  bosselée  par  des 
excroissances  polypeuses  parasites.  De  semblables  excroissances  existent  dans 
les  différents  points  de  la  matrice.  La  base  du  polype  est  libre  d'adhérence  , 
flottante,  et  touche  le  col  de  l'utérus  qui  est  enlr'ouvert.  Le  gros  polype  pré- 
sente quelques  stries  rouges  qui  paraissent  être  formées  par  de  la  fibrine 
concrète  (il  existait  un  caillot  de  sang  dans  la  cavité  de  l'utérus).  La  substance 
du  polype  est  d'un  gris  blanchâtre ,  analogue  à  la  couleur  du  pancréas.  Sa 
consistance  est  très  grande,  et  l'instrument  ne  le  divise  qu'en  criant.  Le  tissu 
du  polype  ne  paraît  pas  contenir  de  vaisseaux  sanguins ,  et  en  le  déchirant 
on  ne  fait  sortir  aucune  goutte  de  sang. 

Membrane  muqueuse  gastrique  d'une  pâleur  générale,  mamelonnée.  Pâ- 
leur semblable  de  la  muqueuse  des  intestins  grêles  ;  teinte  ardoisée  de  celle 
du  gros  intestin. 
Les  poumons  sont  pâles. 
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noies  formant  à  peu  près  un  intervalle  d'une  tierce  ma- 
jeure (1). 


Le  son  était  faible  et  comme  éloigné ,  un  peu  aigre  et  fort 
analogue  à  celui  d'une  guimbarde.  Le  passage  d'une  note 
à  une  autre  était  évidemment  déterminé  par  la  diastole  ar- 
térielle ,  qui,  dans  les  tenues  mêmes,  rendait  parfaitement 
1?  légère  saccade  que  les  musiciens  expriment  par  un  coidé- 
pointé. 

Le  son  était  lié  â  un  léger  frémissement  de  l'artère,  qui, 
dans  ses  diastoles,  semblait  venir  frotter  en  vibrant  l'ex- 
trémité du  stéthoscope.  De  temps  en  temps,  d'ailleurs,  la 
mélodie  cessait  tout-à-coup  et  faisait  place  à  un  bruit  de 
râpe  très  fort.  «  Celte  alternative,  ditLaënnec,  faisait  un 
»  effet  dont  je  ne  puis  donner  l'idée  ,  au  risque  d'employer 

•  une  comparaison  bizarre,  qu'en  le  comparant  à  une  mar- 
»  che  militaire,  dans  laquelle  les  sons  des  instruments  guer- 

•  rierssont  de  temps  en  temps  interrompus  par  le  bruit 
srauque  du  tambour.  » 

Au  bout  de  quelques  minutes,  il  n'existait  plus  dans  la 
carolide  droite  qu'un  bruit  de  soufflet ,  médiocre  quant  à 
l'intensité,  mais  extrêmement  diffus  et  presque  continu.  La 
carolide  et  la  sous-clavière  gauches  étaient  dans  l'élat  na- 
turel ainsi  que  le  cœur.  Le  pouls  donnait  84  pulsations  par 
minute. 

Quinzième  et  seizième  obseruations.  Ghant  rencontré  chez 


(1)  Ajouton»  avec  Laënnec  pour  le  \ccleur  musicien ,  que  la  note  la  plus 
aiguë  élait  fausse  et  un  peu  trop  basse,  mais  pas  assez  pour  pouvoir  être 
marquée  d'un  bémol;  que,  sous  te  rapport  de  la  valeur  ou  durée,  ces  notes 
étaient  assez  égales  entre  elles  ;  la  ionique  seule  était  de  temps  en  temps  pro- 
longée ,  et  formait  une  tenue  dont  la  valeur  variait. 
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deux  sujets  dont  les  earolides  sifflaient  sur  deux  notes  à  un 
inlervalle  d'un  Ion  : 


Dix-septième  obsermtio^  Che?  le  sujet  qui  offrait  le  troi- 
sième air,  noté  ci-dessous  ,  le  siplement  prolongé  jusqu'à 
îa  diastole  suivante,  montait  alors  d'un  demi-ton  : 


Epfin ,  chez  une  darç^e ,  «  dqnf  le  ventricule  gauche  donnait 
va  hruit  ^e  soufflet  très  marqué ,  la  carotide  droite  donnait 
un  souffle  sibilant  analogue  au  son  d'un  diapason.  Ce  siffle- 
ment était  pa.r  moments  isochrone  à  la  pulsation  artérielle;^ 
d'autres  fois  Use  prolongeait  et:  rejoignait  la  pulsation  suivantej 
de  manière  qu'on  ne  pouvait  plus  distinguer  l  isoc/ironisme ,  et 
que  l'effet;  de  ce  sif dénient  ressemblait  à  la  voix  d'un  ventri" 
ItOque  ou  ci  celle  d'un  ramoneur  entendue  de  loin  et  sans  cpi'on 
puisse  distinguer  les  mots,  à  raison  de  Véloignement  et  de  Vê- 
troitesse  du  tuyau  de  la  cheminée.  Le  lendemain  ce  phénomène 

existait  plus.  » 


ARTICLE  QUATRIEME. 


DES  BRUITS  DU  COEUR  DU  POETUS  ET  DU  SOUFFLE  DIT  FAUSSEMENT 

PLACENTAIRE. 


C'est  à  M.  le  docteur  Le  Jumeau  de  Kergaradec  qu'ap- 
partient l'honneur  d'avoir  découvert  les  phénomènes  acous- 
l^qués  i^ui  sont  Tobjet  de  cet  c^rticle  (i).  Les  bruits  dont  il 
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•  fi)  M.  Mayor,  de  Genève,  jJltilsièurs  ânnées  àvànt  la  découverte  de  M.  lè 
docteur  Kergaradec,  avait  aiinonéé  'qù'eh  ai)t)iiquaill  l'oreillè  sUr  lô  ventrô 
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s'agit  ne  commencent  guère  à  se  faire  entendre  d'ime 
manière  distincte  que  du  quatrième  au  cinquième  mois 
de  la  grossesse.  Depuis  la  publication  du  beau  mémoire  de 
M.  Kergaradec  sur  Vauscultation  appliquée  à  îéUtcle  de  la 
grossesse,  j'ai  eu  occasion  de  constater  sur  une  centaine 
de  femmes  au  moins  les  phénomènes  qu'il  avait  observés 
le  premier.  Un  très  grand  nombre  de  médecins  ont  éga- 
lement étudié  cet  intéressant  sujet,  et  il  est  très  juste  de 
placer  au  premier  rang  des  travaux  qu'il  a  fait  surgir ,  ce- 
lui de  M,  le  professeur  Paul  Dubois  (1). 

I.  Si  l'on  applique  l'oreille  sur  le  ventre  d'une  femme 
déjà  parvenue  à  la  moitié  du  terme  ordinaire  de  la  ges- 
tation, on  ne  tarde  pas  à  entendre  deux  bruits,  dont 
l'un  double  et  l'autre  simple  (du  moins  le  plus  souvent). 
Le  premier  est  évidemment  dû  au  tic-lac  du  cœur  du 
fœtus,  et  est  d'autant  plus  fort  et  plus  distinct,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  que  le  foetus  est  pilus  avamcé  en 
âge.  On  peut  le  comparer  au  bruit  du  cœur  d'un  ani~ 
mal  d'un  petit  volume  ,  tel  qu'un  chat  ou  vin  jeune  lapin, 
par  exemple.  Le  nombre  des  doubles  battements  du  cœur 
chez  le  fœtus  m'a  paru  en  liaison  inverse  de  son  âge  :  j'en 
ai  compté  jusqu'à  170  par  minute.  M.  Paul  Dubois  n'est 
pas  d'accord  avec  nous  sur  ce  point.  Les  doubles  battements 
du  cœur  lui  ont  paru,  dans  la  très  grande  majorité  des  fœtus 
qu'il  a  examinés,  se  reproduire  de  i4o  à  i5o  fois  par  mi- 
nute, et  ce  nombre  a  été  le  .même  aux  diverses  époques 
de  la  vie  fœtale.  Je  regrette  beaticoiup  de  me  trouver 

d'une  femme  grosse  d'un  certain  nombre  de  mois,  on  entendait  fort  bien  les 
baltemenls  du  cœur  du  fœtus.  Mais  cette  remarque  ,  d'ailleurs  si  digne  d'être 
répandue  dans  le  monde  savant  et  d'être  fécondée,  était  ignorée  en  France 
à  l'époque  où  M.  Kergaradec  fit  ses  Techerches  sur  Y  auscultation  appliquée  à 
l'élude  de  la  grossesse.  (Paris ,  ^822.) 

(\}  De  l'application  de  l'auscultation  à  la  pratique  des  accouchements.  Rapport 
fait  à  l'Académie  de  Médecine ,  par  31.  Paul  Dubois.  (Ce  travail  a  été  publié 
dans  le  lorae  XXVIII  des  Archives  générales  de  médecine.  Paris,  1832.) 
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ici  en  conlradiclion  avec  un  observateur  aussi  distingué  ; 
niais  je  ne  puis  cependant  renier  des  assertions  qui  repo- 
sent sur  les  expériences  les  plus  incontestables.  M.  le  doc- 
teur Gaultier  de  Claubry  m'a  dit  aussi  avoir  compté  chez 
une  femme  parvenue  au  7"  mois  de  sa  grossesse  ,  i63,  iG4f 
i65  doubles  battements  par  minute.  M.  Paul  Dubois  dé- 
clare, d'ailleurs,  que  ses  explorations  cliez  des  femmes  en- 
ceintes de  moins  de  six  mois  n'ayant  pas  été  très  nom- 
breuses ,  il  serait  possible  que  les  cas  qui  lui  sont  échus 
dussent  être  regardés  comme  des  exceptions. 

J'ai  quelquefois  entendu  les  doubles  battements  du  cœur 
du  fœtus  dans  tous  les  points  de  l'abdoirien  correspondants 
au  produit  de  la  conception  ;  mais,  en  général ,  ils  s'enten- 
dent mieux  d'un  côté  que  de  l'autre,  et  c'est  dans  les  en- 
virons de  l'ombilic  que  se  trouve  leur  maximum  d'intensité. 
Assez  souvent ,  on  les  entend  seulement  ou  du  moins  beau- 
coup plus  distinctement  du  côté  opposé  à  celui  où  existe  le 
souffle  placentaire.  Passé  le  cinquième  mois  de  la  grossesse, 
je  ne  me  rappelle  pas  avoir  vu  manquer  le  double  bruit  du 
cœur  chez  aucune  des  femmes  que  j'ai  auscultées. 

Je  désirais  vivement  trouver  des  occasions  d'ausculter  le 
cœur  du  fœtus  à  l'état  morbide  (outre  les  vices  de  con- 
formation originels,  on  sait  aujourd'hui  que  le  cœur  du 
fœtus  est  susceptible  d'éprouver  quelques  unes  des  maladies 
qui  l'atteignent  après  la  naissance)  ;  mais  malheureuse- 
ment, jusqu'à  ce  moment,  elles  ne  se  sont  point  présentées. 
Il  me  paraît  extrêmement  probable  qu'une  pratique  assidue 
de  l'auscultation  du  cœur  du  fœtus  pourra  faire  reconnaître 
ou  du  moins  faire  soupçonner  certaines  de  ses  maladies. 

J'ai  rencontré  quelques  cas  où  les  bruits  du  cœur  fœtal  se 
rapprochaient  un  peu  du  bruit  de  souffle.  M.  le  professeur 
Paul  Dubois  dit  que  les  pulsations  de  cet  organe  ,  lors- 
qu'elles sont  bien  distinctes,  font  très  souvent  entendre 
un  bruit  de  soufflet  qui  a  une  grande  analogie  avec  celui 
que  l'on  observe  dans  certaines  maladies  du  cœur.  On  pour- 
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rait,  an  premier  abord,  attribuer  ce  phénomène  au  pas- 
safïe  du  sang  à  travers  le  trou  Bolal;  mais  M.  Paul  Dubois, 
consiilcranl  qile  le  sang  ne  passe  cVune  oreillette  dans  l'autre 
que  pendant  l'absence  de  contraction  de  ces  cavités,  pense  qu'il 
n'est  pas  présumable  que  la  communication  qui  existe  entre 
elles  soit  pour  quelque  chose  dans  la  production  de  ce  bruit , 
qu'il  lui  paraît  plus  naturel  d'attribuer  au  mélange  des  deux 
colonnes  de  sang  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte.  S'il  est 
difficile  de  démontrer  l'exactitude  de  cette  hypothèse  ,  on 
ne  saurait  nier  du  moins  qu'elle  ne  soit  fort  ingénieuse. 

L'existence  du  double  bruit  du  cœur  du  fœtus  est  d'une 
haute  importance  tokologique.  C'est  le  signe  pathognomo- 
nique  de  la  grossesse  ainsi  que  de  la  vie  du  fœtus.  Je  me  rap- 
pelle un  cas  qui  mérite  d'être  ici  mentionné.  Une  femme  à 
peine  parvenue  vers  le  7^  mois  de  sa  grossesse ,  est  prise 
d'une  violente  pneumonie.  Depuis  plusieurs  jours  elle  avait 
cessé  de  sentir  remuer  le  fœtus.  Je  pratiquai  l'auscultation  , 
et  c'est  un  des  cas  où  je  comptai  170  doubles  battements  à 
la  minute.  Cependant  des  signes  d'avortement  ne  tardent 
pas  à  se  manifester,  et  bientôt  nous  retirons  un  fœtus  qui 
ne  donne  aucun  signe  de  vie..  La  malade  ayant  cessé  de 
sentir  remuer  son  enfant  depuis  plusieurs  jours,  on  aurait 
pu  croire  qu'il  était  réellement  mort  avant  sa  naissance ,  et 
négliger  toute  espèce  de  moyens  propres  à  le  rappeler  à  la 
vie  ;  mais  comme  quelques  minutes  encore  avant  son  ex- 
pulsion j'avais  entendu  les  battements  de  son  cœur,  je 
m'empressai  de  le  frictionner,  de  le  plonger  dans  un  bain 
légèrement  excitant,  d'insuffler  de  l'air  dans  sa  bouche  ,  et 
après  avoir  prolongé  assez  long-temps  ces  manœuvres,  je 
ramenai  enfin  l'enfant  à  la  vie  :  il  s'agita,  cria,  et  vécut 
jusqu'à  la  fin  de  la  journée.  Si  je  n'eusse  pas  entendu  les 
battements  du  cœur  presque  immédiatement  avant  l'avor- 
tement,  il  est  très  probable  que  je  n'aurais  pas  assez  insisté 
sur  les  moyensprécédents  pour  ressusciter  en  quelque  sorte 
ce  fœtus,  car  l'absence  des  mouvements  depuis  que  la 
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mère  était  dans  im  état  des  plus  graves,  m'aurait  fait  regar- 
der comme  infiniment  probable  que  l'enfant  avait  cessé  de 
vivre  quelque  temps  avant  son  expulsion. 

L'auscullalion  des  bruits  du  cœur  du  fœtus  pourra  aussi, 
comme  l'a  déjà  dit  Laënnec,  jeter  une  précieuse  lumière 
sur  le  diagnostic  de  la  grossesse  miiltipie. 

II.  Le  second  bruit  que  l'on  entend  chez  les  femmes  ar- 
rivées à  l'un  des  quatre  ou  cinq  derniers  mois  de  la  gesta- 
tion ,  a  été  désigné  par  M.  Kergaradec  sousletïom  de  souffle 
placentaire,  parce  qu'il  a  cru  qu'il  se  passait  dans  le  pla- 
centa. Cë  bruit,  simple  et  non  double  comme  le  précédent, 
est  isochrone  au  pouls  de  la  mère  ,  et  ressemble  exactement 
au  briiit  de  souffle  que  l'on  produit  en  comprimant  une 
grosse  artère,  telle  que  la  crurale,  la  sous-clavière  ,  la  caro- 
tide ou  l'aorte  elle-même  (1).  C'est  particulièrement  vers 
les  parties  latérales  de  l'abdomen,  vers  les  tlancs,  qu'il  se 
fait  entendre  à  son  maximum.  Il  existe  quelquefois  des 
deux  côtés;  mais  ordinairement  on  ne  l'entend  fortement 
que  d'un  seul  côté,  et  alors,  comme  il  a  été  dëja'dit,  c'est 
le  plus  souvent  diicôté  opposé  à  celui  où  se  rencontrent  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus. 

Le  souffle  dit  placentaire  n'a  pas  la  même  valeur  tokolo-  ' 
gique  que  le  double  bruit  du  cœur.  J'ai  rencontré  quelques 
cas  de  grossesse  où  il  était  très  faible  ou  même  impossible 
à  entendre  ;  et,  d'un  autre  côté,  comme  j'en  rapporterai 
ci-dessbuS  lin  remarquable  exemple,  il  peut  exister  dans 
des  cas  où  il  n'y  a  "pas  de  grossesse. 

Le  brtlit  de  souffle  Ou  de  Soufflet  placentaire  devient  quel- 
quefois un  peu  sibilant;  mriià  je  ile  lui  ai  jamais  vu  revêtir 
les  caractères  de  ce  briiit  de  soufflet  sibilant  continu  dont 
nous  avons  étudié  plus  haut  les  diverses  nuances.  Laënnec 


(1)  Depuis  que  pecf  est, écrit,  j'ai  rencontré  quelques  cas  dans  lesquels  ce 
bruit  est  double,  et  j'ai  cité  plus  haut  un  beau  cas  de  ce  genre  (le  soufTle  élait 
sibilant  ou  mûsical  dans  cè  cas). 
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dit  également  l'avoir  observé  avec  toules  les  variétés  du 
bruit  de  soufflet,  excepte  le  sifflement  sur  deux  ou  trois  tons 
(lii>crs  (  I  ) . 

111.  Il  a  été  dit  toul-à  l'heure  queM.  Kergaradec  plaçait  le 
siège  du  bruit  de  souffle  qui  nous  occupe  au  point  d'insertion 
du  placenta  :  c'est  à  la  circulation  du  sang  de  la  mère  danë 
celte  partie  qu'il  attribuait  ce  bruit.  Laënnec,  s'appuyant 
sur  la  parfaite  similitude  qui  existe  entre  le  souffle  placen- 
taire et  le  bruit  de  soufflet  des  grosses  artères,  pose  en  fait 
qu'il  doit  se  passer  dans  les  artères  bypogaslriqués ,  iliaques 
primitives  ou  utérines.  Il  lui  paraît  certain  que  les  artères 
bypogaslriqués  et  iliaques  exterpes  ne  peuvent  être  le  siège 
du  phénomène.  D'un  autre  côté,  dit-il,  si  toutes  les  artères 
utérines  poumient  indifféremment  donner  le  bruit  de  soufUet^ 
on  le  sentirait  dans  des  points  divers  et  dans  plusieurs  à  la/ois, 
et  probablement  même  on.  sentirait  distinctement  le  calibre  de 
r artère  soufflante.  Ce  qui  semble  le  plus  probable  à  Laennec  j 
c'est  que  le  bruit  est  donné  par  la  brancfie  artérielle  qui  sert  prin- 
cipalement à  la  nutrition  du  placenta.  Comme  Laënnéc',  je 
pense  que  le  souffle  dit  placentaire  n'est  autre  chose  qu'un 
bruit  cle  soufflet  de  grosse  artère;  mais  au  lieu  de  le  locali-- 
ser  dans  l'artère  qui  sert  principalement  à  Iq.  nutritio/i  du pla-- 
centa ,  artère  que  je  ne  connais  pas ,  et  qu'aucun  anatomiste 
yj'a,  je  crois,  décrite,  il  y  a  long-temps  que  je  lui  assigne 
pour  siège  au  moins  très  probable  les  gros  troncs  artériels 
sur  lesquels  pèsent  en  quelque  sorte  l'utérus  et  le  produit 
de  la  conception;  de  telle  sorle  que  le  bruit  de  soufflet  s'o- 
pérerait ici  à  l'instar  de  celui  qui  a  lieu  quand  on  comprime 
gne  grosse  artère  extérieure  j  la  crurale  par  exemple.  Les 
objections  de  Laënnec  ti'ont  pas  toute  la  valeur  qu'017  pôur* 
rail  leur  supposer  au  premier  aperçu.  Le  célèbre  observa- 
teur dit  que  si  la  théorie  que  nous  soutenons  élail  vraie ^  le 
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(i)  Le  cas  dont  il  a  élé  question  dans  la  précédente  note  paraît  être  uti 
exemple  de  celle  dernière  espèce,  et  le  premier  que  j'aie  observé. 
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bruit  de  soufflet  existerait  des  deux  cotés  de  l'utérus  à  la  fois, 
ou  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  chez  le  même  indi- 
vidu, et  qu'on  pourrait  raôme  le  déterminer  d'un  côté  ou 
de  l'autre  en  variant  la  position  du  sujet,  et  que  tout  cela 
n'est  pas.  Nous  répondrons  r  qu'il  est  fort  possible  que 
les  artères  hypogastriques  et  iliaques  externes  ne  soient  pas 
également  comprimées  à  droite  et  à  gauche  ,  et  que  celles 
d'un  côté  peuvent  par  conséquent  donner  le  bruit  de  souf- 
flet, tandis  que  les  autres  ne  le  donnent  point;  2°  qu'il  est 
d'ailleurs  des  cas  où  l'on  entend  effectivement  le  bruit  de 
soufflet  des  deux  côtés  de  r  utérus  à  la  fois ,  et  qu'enfin  der- 
nièrement, en  présence  de  plusieurs  personnes,  nous  avons, 
chez  une  femme  couchée  dans  le  service  de  la  Clinique, 
déplacé  le  bruit  de  soufflet  en  la  faisant  alternativement 
coucher  à  droite  et  à  gauche ,  expérience  que  nous  enga- 
geons d'ailleurs  vivement  les  observateurs  à  répéter,  puis- 
qu'elle se  trouve  contradictoire  à  l'assertion  de  Laënnec. 
Certes,  cette  expérience  n'est  j)as  favorable  à  cette  opinion 
de  l'illustre  observateur,  qui  trouve,  jusque  dans  le  souffle 
des  pulsations  qu'il  a  appelées  /?/ace7^^«//■^^.y,  la  confirmation 
de  la  nature  spasmodique  du  brait  de  soujjlet  artériel.  [Ouv. 
cit.,  t.  II  ,  p.  464») 

Je  suis  étonné  que ,  dans  sa  thèse  inaugurale  ,  pos- 
térieure à  la  première  édition  de  ce  Traité,  M.  Vernois  ait 
pu  dire,  d'une  manière  absolue,  en  présence  du  fait  ci- 
dessus  ,  quen  déplaçant  l'utérus  par  une  position  différente  de 
la  Jemme,  on  ne  fait  pas  disparaître  le  bruit  (souffle  dit  pla- 
centaire). 

M.  Paul  Dubois ,  dans  le  rapport  que  nous  avons  cité , 
s'est  appliqué  à  développer,  avec  l'élégante  sagacité  qu'on 
lui  connaît,  les  raisons  qui  lui  font  placer,  dans  l'appareil 
vasculaire  des  parois  utérines  exclusivement  les  battements 
avec  souffle.  Ces  raisons  ,  malgré  l'art  et  la  savante  habileté 
avec  lesquels  elles  sont  exposées,  nous  ont  paru  plus  spé- 
cieuses que  solides,  et  ne  sont  du  moins  pas  ^ussï péreinp- 
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toires  que  le  pense  noire  ingénieux  confrère.  Nous  regret- 
Ions  qu'avant  d'avoir  ainsi  localisé  le  souflle  dit  placentaire 
{souffle  utérin  de  M.  Dubois),  notre  collègue  ait  cru  pouvoir 
se  dispenser  de  prouver  que  ce  bruit  ne  saurait  résulter  de 
la  compression  exercée  par  l'utérus  sur  les  vaisseaux  de 
l'abdomen  et  du  bassin,  sous  prétexte  que  cette  dernière 
hypotbèse  avait  été  trop  judicieusement  réfutée  d'avance 
par  M.  le  docteur  Kergaradec.  Le  motif  sur  lequel  s'est 
fondé  M.  Paul  Dubois  pour  refuser  à  l'opinion  que  nous 
défendons  comme  la  plus  probable  les  honneurs  du  com- 
bat, est  plus  flatteur  pour  M.  Kergaradec  qu'il  n'est  utile 
aux  progrès  de  la  science.  Nous  espérons  donc  que  M.  Paul 
Dubois  finira  par  penser  que  M.  Kergaradec  n'a  pas  rem- 
porté une  victoire  complète  ,  et  qu'il  se  décidera  à  porter  le 
dernier  coup  kV hypothèse  encore  vivante  qui  place  dans  les 
grosses  artères  du  bassin  le  siège  du  souffle  utérin. 

M.  Paul  Dubois  convient  d'ailleurs  que  son  explication 
du  souffle  utérin  n'est,  à  la  vérité  ,  comme  nous  l'avons  dit 
à  l'époque  de  la  discussion  de  son  rapport  à  l'Académie, 
qu'une  hypothèse.  En  attendant  que  de  nouvelles  recher- 
ches aient  converti  en  proposition  démontrée  l'assertion 
encore  hypolhétiqiie  de  M.  Paul  Dubois  ,  il  nous  sera  donc 
permis  de  persévérer  dans  l'opinion  que  nous  avons  adop- 
tée, et  en  faveur  de  laquelle  nous  allons  exposer  un  nouvel 
argument.  Voici  cet  argument  qui ,  en  même  temps  qu'il 
vient  militer  en  quelque  sorte  pour  notre  système,  dépose 
formellement  contre  celui  de  MM.  Kergaradec  et  Paul  Du- 
bois. 

IV.  S'il  est  bien  vrai  que  le  souffle  dit  placentaire  ait  son 
siège  dans  les  grosses  artères  du  bassin  (iliaques  externes 
et  hypogaslriques)  comprimées  par  l'utérus  chargé  du 
produit  de  la  conception,  il  s'ensuit  que  toute  autre  com- 
pression analogue  exercée  sur  ces  mêmes  vaisseaux  pour- 
rait produire  un  bruit  semblable.  Que  si,  au  contraire, 
c'est  dans  le  tissu  vasculaire  des  parois  utérines  ou  dans  Iç 
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point  d'insertion  du  placenta  que  résident  les  battements 
avec  souflle,  il  est  didicile  de  comprendre  comment  la 
compression  dont  il  s'agit  pourrait  donner  lieu  à  un  souffle 
tout-à-fait  semblable.  Hé  bien,  les  faits  prouvent  que  la 
compression  des  grosses  artères  du  bassin  par  une  tumeur 
développée  dans  leur  trajet ,  peut  donner  lieu  à  un  bruit  dé 
soufflet  qui  simule  parfaitement  le  souffle  dit  placentaire  oU 
Utérin,  à  tel  point  qu'il  a  été  pris  pour  ce  dernier  :  c'est  ce 
que  va  démontrer  l'observation  suivante,  qui  nous  paraît 
en  même  temps  d'une  immense  portée  sous  le  point  de 
vUe  de  la  pratique  de  l'art  des  accouchements  (i).  Cette 
observation  a  été  publiée  dans  \si  Lancette  française  (n"  du 
8  mai  i834)  ,  sous  ce  titre  :  Kyste  de  V ovaire  droit,  simulant  , 
une  grossesse  extra-utérine  j  opération  césarienne  vaginale ^ 
mort. 

Une  femme  de  47  anSj  mariée  depuis  long-temps,  sans 
enfants,  fut  admise  à  l'hôpital  Necker  (service  de  M.  Bri- 
cheleau)  ,  dans  le  courant  du  mois  de  juin  i833.  Elle  n'a- 
vait pas  eu  sés  règles  depuis  neuf  mois ,  et  croyait  toucher 
au  terme  de  la  grossesse.  Elle  racontait  qu'au  moment  de 
la  conception  présumée^  il  s'était  élevé  entre  elle  et  son 
mari  une  rixe  violente.  Elle  avait,  du  çeste,  un  abdomen 
proéminent  comme  une  femme  h  la  fin  de  sa  grossesse,  et 
éprouvait  des  douleurs  qui  semblaient  annoncer  un  pro- 
fcliain  accouchement.  On  sentait  distinctement  dans  le 
flanc  droit  utie  tumeur  inégale,  qui  avait  la  forme  d'une 
tête  d'enfant  d'un  côté,  et  de  l'autre  offrait  une  sailliç 
qu'on  pouvait  croire  formée  par  le  pied  d'un  fœtus.  Getl$ 


(1)  Le  lecteur  n'a  pas  oublié,  je  pense,  qu'en  traitant  de  l'influence  def 
la  compression  sur  la  producliun  du  bruit  de  sourdcl  artériel ,  j'ai  çilé  u^i 
cas  dans  lequel  une  tumeur  de  l'ovaire,  assez  yohimineusc  pour  pouvoirr 
exercer  une  certaine  compression  sur  les  artères  iliaques  externes  et  internes^, 
coïhddaii  tytç.  vxi  bruit  de  soultle  totil-à-fait  semblable  à  celtii  qui  a  lieiîri 
dans  là  grôssessë. 
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tumeur  se  déplaçait  au  moyen  de  la  pression,  par  un  mou- 
vement de  tolalilé. 

La  malade  disait  sentir  distinctement  les  mouvements  d'un 
enfant. 

Il  y  avait  dans  la  tumeur  un  bruit  de  souffle  bien  ma.- 

NIFFSTE  qu'on  CRUT  ÊTRE  LE  SOUFFLE  PLACeNT AIRE. 

Dans  une  première  tentative  de  toucher,  on  ne  put  trou- 
ver le  col  de  l'utérUs.  Dans  une  seconde,  faite  le  lendemain 
par  M.  Baudelocque,  l'orifice  utérin  tut  rencontré  sous  le 
pubis  et  n'offrant  point  de  dilatation.  Dans  un  troisième 
touctier,  pratiqué  simultanément  par  le  rectum  et  le  vagin, 
le  même  accoucheur  constata  l'existence  d'une  tumeur 
fluctuante  qu'il  put  déplacer  aVec  le  doigt ,  et  qui  faisait 
manifestement  corps  àVec  la  tumeur  abdominale  exté- 
rieure Nonobstant  l'emploi  des  bains,  des  cataplasmes, 

de  la  saignée,  les  souffrances  de  là  malade  devinrent  si 
tltrodés ,  qu'elle  demandait  à  grands  cris  tme  opération 
jiour  extraire  l'énfant  dont  elle  se  disait  enceinte.  Les  mé- 
decins de  l'hôpital  et  M.  Baudelocque  a)'ant  examiné  de 
nouveau  la  malade  ,  le  6  juillet ,  pensèrent  qu'il  y  avait  une 
grossesse  extra-ulérine  de  l'ovaire  droit,  et  qu'on  ne  pou- 
vait apporter  du  soulagetiient  à  la  patiente  qu'en  firati- 
^uant  une  incision  sur  les  parois  dii  kyste  qu'on  croyait 

Contenir  le  fœtus  On  demeura  d'accord  qu'une  incision 

è:Sploratrice  par  le  vagin  était  le  seul  moyen  qu'il  convînt 
d'employer.  Elle  fut  pratiquée  par  M.  Laugier,  en  présence 
de  MM.  Dubois  (d'Amiens),  Piédagnel ,  deux  médecins 
élr&ngers,  et  d'un  bon  nombre  d'élèves.  Avant  de  s'y  déci- 
der, on  avait  de  nouveau  bien  constaté  l'état  de  la  malade, 
èt  l'existence  du  bruit  qui  simulait,  à  s'j  méprendre,  le  snufjle 
placentaire.  Les  jours  suivants,  des  sym'ptôrties  de  périto- 
tilte  se  manifestent  ;  ils  résistent  à  touS  les  ïhoyens  em- 
ployés ,  et  la  malade  succombe  le  sixième  jour  après 
l'opération.  L'opérateur  n'avait  point  rencontré  de  fœtus. 
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et  le  bruit  de  soufflet  se  fit  enlenclie ,  le  8  juillet,  comme 
avant  l'opéralion. 

Àutopsie  cadavérique.  —  La  tumeur  abdominale  est  très 
affaissée  et  descendue  dans  le  bassin;  elle  était  inégale, 
multilobulée.  Sa  partie  gauche  était  pyriforme  et  assez  sem- 
blable à  une  matrice  amplifiée  :  c'était  effectivement  cet 
organe  dans  la  cavité  duquel  s'était  développée  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  forte  poire  ,  de  nature  lardacée  et  un 
peu  ramollie.  Cette  tumeur  était  recouverte  par  la  matrice 
qui  semblait  s'être  laminée  pour  lui  fournir  une  enveloppe. 
Elle  était  d'ailleurs  en  communication  avec  le  vagin  et  avec 
le  col  utérin,  qui  était  tellement  aminci,  qu'il  formait  une 
petite  ouverture  membraneuse  de  2  lignes  (5  mill.)  de 
diamètre  seulement.  La  partie  droite  de  la  tumeur  se  com- 
posait de  plusieurs  lobes,  dont  la  surface  était  inégale,  ra- 
boteuse ,  ulcérée  même ,  et  recouverte  çà  et  là  de  lambeaux 
membraniformes  :  on  y  trouvait  plusieurs  dégénéralions 
organiques  ,  savoir  :  les  tissus  carcinomateux  et  encéplia- 
loïde,  séparés  par  des  cloisons  celluleuses,  purulentes,  ou 
de  petits  kystes  remplis  de  sérosité  brune  et  ichoreuse;  on 
ne  trouva  point  de  traces  de  l'ovaire,  qui  avait  été  proba- 
blement envahi  par  les  altérations  indiquées,  s'il  n'en  avait 
été  lui-même  le  siège  primitif.....  A  la  partie  inférieure  du 
bassin  ,  en  arrière,  existait  une  autre  tumeur,  de  deux  ou 
trois  pouces  de  diamètre,  contenant  des  kystes,  dans  l'un 
desquels  avait  pénétré  l'incision  pratiquée  à  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin  

Il  n'entre  pas  dans  mon  plan  de  commenter  sous  tous 
ses  rapports  cette  curieuse  et  importante  observation.  11 
me  suffira  de  faire  remarquer  qu'on  a  ,  dans  ce  cas,  pris 
pour  ainsi  dire  sur  le  fait  la  cause  du  bruit  faussement  dé- 
sigaé  sous  le  nom  de  souffle  placentaire,  et  qu'assurément 
celle  cause  n'était  rien  moins  que  le  passage  du  sang  ,  soit 
à  travers  le  placenta,  soit  dans  l'appareil  vasculaire  ulérin. 
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Évldemmerit  ici  le  bruilde  soufflet  avait  été  le  résultat  de 
la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  grosses  artères 
avec  k'squellcs  elle  se  trouvait  en  contact. 

Depuis  la  première  édition  de  ce  traité,  j'ai  étudié  le 
bruit  du  souille  dit  placentaire  chez  une  trentaine  de  fem- 
mes à  partir  du  cinquième  au  neuvième  mois  de  la  gros- 
sesse, et  ces  nouvi  lies  études  me  confirment  de  plus  en 
plus  dans  la  théorie  que  j'ai  soutenue,  savoir  que  ce 
phénomène  se  passe  dans  les  grosses  artères  du  bassin  com- 
primées par  l'utérus  et  le  fœtus  qui  s'y  trouve  contenu; 
elles  ne  me  permettent  donc  pas  de  croire  ,  avec  M.  Ver- 
nois  (Thèse  citée),  que  le  bruit  qui  nous  occupe  est  éçidem' 
ment  produit  par  la  pléthore  des  vaisseaux  utérins. 
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PREMIERE  PARTIE. 

ÉTUDE  DES  MALADIES  DU  COEUR  EIV  GÉNÉRAL. 


Le  travail  delà  généralisation  supposant  la  connaissance 
la  plus  approfondie  des  faits  particuliers,  il  semblerait,  au 
premier  coup  d'œil ,  qu'on  ne  doit  l'aborder  qu'après  avoir 
complètement  exposé  ces  derniers.  Mais  en  y  réfléchissant 
avec  plus  d'attention,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que, 
pour  la  composition  d'un  ouvrage  tel  que  celui-ci ,  il  est 
impossible  de  ne  pas  commencer  par  quelques  "vues  géné- 
rales ou  abstraites,  par  quelques  notions  fondamentales 
sur  les  maladies  qui  en  sont  l'objet. 

On  ne  peut  ni  classer  ces  maladieis,  ni  même  leur  donner 
unnom,sans  en  connaître,  jusqu'à  un  certainpoint,  la  na- 
ture. Or,  pour  connaître  la  nature  des  maladies  du  coeur^  il 
faut  savoir  quelles  sont  leurs  ressemblances  et  leurs  diffé- 
rences ,  et  pour  savoir  quelles  sont  ces  différences  et  ces 
ressemblances,  il  est  indispensable  de  comparer  les  mala- 
dies du  cœur  sous  tous  leurs  rapports.  En  les  étudiant 
ainsi,  on  apprend  en  même  temps  en  quoi  elles  ressem- 
blent aux  maladies  des  autres  organes  en  général,  et  en 
quoi  elles  en  diffèrent. 

L'œuvre  de  la  généralisation  et  de  la  classification  ,  sans 
lequel  aucune  sciencene  saurait  exister,  réclame  une  grande 
attention ,  surtout  lorsque  les  objets  que  l'œil  de  la  pensée 
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parcourt  successivement  et  passe  pour  ainsi  dire  en  revue  , 
sont  très  nombreux,  complexes  et  mal  éclairés  ,  toutes  cir- 
constances qui  ne  se  rencontrent  que  trop  souvent  dans  le 
sujet  que  nous  avons  à  traiter.  INe  nous  étonnons  donc  pas 
si,  parmi  les  auteurs  qui  sesontappliqués  à  cette  tâche  émi- 
nemment philosophique  ,  la  plupart  n'ont  pu  se  préserver 
d'assez  graves  erreurs.  Ne  nous  flattons  pas  nous-même  de 
pouvoir  éviter  tous  les  écueils  dont  un  semblable  travail  est 
environné,  et  dont  l'immortel  auteur  de  l'Anatomie  géné- 
»rale  a  signalé  les  deux  principaux.  «Pour  peu  que  vous 
«examiniez  les  maladies  sous  plus'ieors  Jours  différents  ,  a 
»  ditBichat,  vous  verrez  que  ce  qui  est  vrai  pour  une  classe, 
«peut  ne  point  l'être  pour  une  autre  ...  Je  crois  que  nous 
»  avons  deux  écueils  également  à  craindre  :  celui  de  trop 
«particulariser  et  celui  de  trop  généraliser.  Le  second 
»mène  autant  que  le  premier  à  de  faux  résultais.  » 

Dans  les  considérations  préliminaires  que  nous  allons 
présenter  sur  les  principaux  points  de  vue  sous  lesquels  les 
maladies  du  cœur  doivent  être  examinées,  nous  ferons  tous 
nos  eflbrts  pour  éviter  ce  double  écueil.  Nous  n'insisterons 
que  sur  les  aperçus  dont  la  connaissance  nous  a  paru  in- 
dispensable pour  l'intelligence  claire  et  complète  de  toutes 
les  questions  qui  se  rattachent  à  notre  sujet ,  et  qu'il  n'eût 
pas  été  rationnel  de  discuter  dans  l'histoire  spéciale  des  di- 
verses maladies  du  coeur. 

Nos  considérations  rouleront  successivement  :  i"  sur 
le  siège  précis  et  sur  les  caractères  anatomiques  des  mala- 
dies qui  sont  l'objet  de  cet  ouvrage;  2°  sur  les  signes  et  le 
diagnostic  de  cesmêmesmaladies  ;  3°  sur  leurs  causes  ;  4°  sur 
leur  nature  et  leur  classification  ;  5°  sur  leur  marche,  leur 
durée  et  leurs  terminaisons;  0°  sur  leur  pronostic;  7'  sur 
leur  traitement;  et  8°  sur  leur  complication,  soit  entre 
elles  ,  soit  avecles  maladies  des  autres  organes. 
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ARTICLE  PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS  CÉnÉBALKS  SUR  LE  SIEGE  ET  LES  CARACTERES  ANATOMIQCES 

DES  MALADIES  DU  COEUR. 

§  I".  Siège  des  maladies  du  cœur. 

Rien  n'est  plus  rare  qu'une  maladie  alTectant  le  cœur 
tout  entier (i).  Le  plus  ordinairement,  elle  n'occupe  qu'une 
cavité  de  cet  organe,  qu'une  porlion  de  cette  cavité,  ou 
même  qu'un  des  tisssus  constiluants  de  celle- ci.  Tantôt 
les  parois  d'une  ou  de  plusieurs  cavités  du  cœur  sont  amin- 
cies ou  hypertrophiées,  avec  ou  sans  dilatation  de  ces  ca- 
vités, ramollies  ou  indurées,  etc.;  tantôt,  au  contraire, 
ce  sont  les  valvules  et  les  orifices  qui  se  trouvent  primiti- 
vement et  spécialement  altérés.  Dans  certains  cas,  la  ma- 
ladie porte  exclusivement  ou  du  moins  principalement  soit 
sur  la  membrane  interne ,  soit  sur  l'externe,  soit  sur  la 
substance  charnue,  etc.,  etc. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le' cœur,  comme  tous 
les  autres  organes ,  reçoit  les  éléments  de  sa  vie  nutritive 
ou  organique,  d'un  système  circulatoire  qui  lui  est  propre  , 
et  le  principe  de  ses  mouvements  ou  de  sa  vie  dynamique ^ 
d'un  système  nerveux  qui  lui  est  également  propre.  Or,  il 
est  des  cas  où  l'on  doit  chercher,  non  plus  dans  le  cœur 
lui-même  ,  mais  dans  l'un  des  deux  systèmes  indiqués,  ou 
dans  tous  les  deux  à  la  fois,  la  cause  de  certaines  lésions 
fonctionnelles  du  centre  circulatoire. 

La  détermination  du  siège  des  maladies  du  cœur,  dans 
les  hmites  que  nous  venons  d'indiquer,  n'est  pas  une  chose 
de  pure  curiosité,  comme  nous  aurons  de  fréquentes  oc- 
casions de  nous  en  convaincre  plus  loin.  Et  pour  citer  ici 


(1)  On  fait  absiraclion  ici  de  ces  lésions  purement  (opographiques  dan» 
lesquelles  le  cœur  est  déplacé  en  masse  ,  et  de  quelques  autres  lésions  ana- 
logues. 
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même  un  exemple  à  l'appui  de  noire  assertion  ,  il  n'est  pas 
indifférent  de  savoir,  en  malière  de  pronostic  surtout,  si 
une  inflammation  donnée  du  cœur  réside  dans  le  péricarde, 
ou  dans  la  substance  musculaire  de  cet  organe  ,  ou  dans 
son  enveloppe  interne  (  endocarde),  ou  bien  enfin  dans  ce 
triple  tissu  à  la  fois. 

Mais  ce  n'est  pas  encore  assez  pour  l'anatomie  palholo- 
gigue  complète  de  pouvoir  déterminer  si  le  mal  siège  dans 
telle  ou  telle  partie,  dans  tel  ou  tel  tissu  du  cœur;  il  lui  reste 
encore  une  dernière  lâche  à  remplir,  et  ce  n'est  pas  la  plus 
facile.  Le  scalpel  n'eslplus  son  unique  womi  d'investigation  : 
par  un  emploi  bien  entendu  des  instruments  de  la  plij  sique 
et  des  réaclii's  de  la  chimie,  l'anatomie  pathologique  doit 
pénétrer  jusque  dans  la  profondeur  même  des  tissus,  dans 
Yintimité  capillaire  àe  l'organisation,  et  en  étudier,  autant 
que  possible  ,  les  conditions  anormales.  Il  va  sans  dire  que 
les  ^Itérations  seront  explorées  à  la  fois  et  dans  les  solides 
et  dans  les  liquides.  C'est  celte  anatomie  en  quelque  sorte 
transcendante,  que" M.  Cruveilhier  désigne  sous  l'heureuse 
expression  à' anatomie  moléculaire..  Cette  branche  terminale 
ou  complémentaire  de  l'anatomie  n'est  malheureusement 
encore  qu'à  son  berceau,  et  si  elle  n'est  pas  cultivée  autant 
qu'elle  devrait  l'ctre,  il  ne  faut  pas  s'en  prendre  unique- 
ment aux  nombreuses  ditïicultés  dont  elle  est  environnée, 
mais  aussi  au  peu  d'encouragement  qu'elle  a  jusqu'ici  reçu. 
Espérons  que  cette  anatomie  physico-chimique  à  laquelle  les 
beaux  travaux  de  M.  Raspail  promettent  un  brillant  avenir, 
pe  lardera  pas  à  faire  partie  de  l'enseignement  public  (i). 


(1)  La  CTéalion  d'une  chaire  spéciale  d'anaiomic  pathologique  dans  les 
Facultés  de  médecine,  et  dans  celle  de  Paris  en  particulier,  serait  le  plus 
efficace  de  tous  les  encouragen.ents  qu'on  pût  donner  à  l'élude  du  sujet 
important  qui  nous  occupe.  Le  concours  ne  manquerait  pas  de  faire  surgir 
des  hommes  spéciaux;  et,  avec  le  temps,  une  immense  lacune  de  notre  science 
serait  enfin  comblée. 

Le  vœu  que  j'exprimais  ici  en  1835  a  été  exaucé,  et  c'est  à  la  générosité  de 
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^  II.  Considérations  générales  sur  les  caractères  anatomiqucs  des  diverses 

maladies  du  cœur. 

Soit  que  le  mal  réside  dans  la  masse  entière  du  cœur,  ou 
seulement  dans  quelqu'une  de  ses  parties,  le  siège  de  la 
lésion  étant  une  fois  connu  ,,  il  s'agit  de  déterminer,  de  dé- 
crire exactement  les  divers  modes,  les  diverses  formes  ana- 
tomiques  de  cette  lésion  ,  et  pour  y  parvenir  il  faut  recou- 
rir à  tous  les  moyens  d'exploration  mécanique,  physique 
et  chimique  que  nous  possédons. 

Sous  le  nouveau  point  de  vue  qui  nous  occupe  ,  deux 
grandes  catégories  de  cas  doivent  être  établies.  En  effet, 
il  en  est  des  maladies  du  cœur  comme  de  celles  de  tous  les 
autres  organes  en  général  :  les  unes  laissent  à  leur  suite 
des  modifications  anatomiques,  des  altérations  matérielles, 
accessibles  à  nos  moyens  d'investigation  j  les  autres,  au  con- 
traire ,  n'apportent  aucune  modification  appréciable  après  la 
mort  dans  les  conditions  anatomiques  proprement  dites  de 
nos  organes.  11  serait  trop  long  de  discuter  ici  ce  point  délicat 
d'analomie  pathologique  générale.  Qu'il  nous  suffise  de  re- 
connaître en  ce  moment  que,  pour  le  cœur,  comme  pour 
tous  les  autres  organes,  il  existe  réellement  des  maladies  qui 
n'ont  point  de  caractères  anatomiques  visibles,  tangibles  y 
sensibles  enfin.  Si  nous  déclarons  néanmoins  que  ces  mala- 
dies elles-mêmes  sont  des  lésions  de  l'organisation,  c'est  en 
substituant  l'œil  de  la  pensée  h  l'œil  proprement  dit,  le  sens 
de  la  raison  aux  sens  externes;  or,  il  répugne  à  ce  sens  in- 
terne, plus  infaillible,  peut-être,  que  les  sens  externes 
eux-mêmes,  d'admetti^.  des  maladies  qui  ne  soient  pas  des 
modifications  quelconques  de  l'organisation  ,  comme  il  lui 
répugne  d'admettre  un  effet  sans  cause. 

Dupnytrcn,  l'une  des  pins  grandes  lamréres  de  l'anatamie  pathologique,  qoe 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  est  redevable  de  ce  mémorable  bienfait.  Il  est 
Trai  que,  d'après  des  arrangements  dont  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  parler,  ]« 
chaire  fondée  par  Dupuylrena'a  malheureusement  pas  été  n»iseau  concours 
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N'oublions  pas  d'ailleurs  que  les  recherches  faites  après 
la  mort  ne  nous  pcrmeltent  pas  de  voir  l'organe  tel  qu'il 
était  exactement  pendant  la  vie ,  môme  sous  le  point  de  vue 
de  ses  conditions  physiques  :  ces  recherches  ne  nous  mon- 
trent, en  un  mot,  que  les de  la  maladie ,  que  le  cada- 
vre de  l'organe  malade.  Qu'est  alors  devenue,  en  effet,  sa 
température?  Qu'est  devenue  sa  rougeur  elle-même  dans 
beaucoup  de  cas  ?  Je  laisse  de  côté  les  phénomènes  de 
mouvement  et  de  sensibilité  qui ,  mourant  en  quelque  sorte 
avec  l'individu,  ne  peuvent  être  l'objet  d'aucune  investiga- 
tion cadavérique  ,  pas  plus  que  la  condition  première  ou  le 
principe  de  la  vie  (1). 

Cela  bien  entendu,  poursuivons  notre  sujet  :  la  connais- 
sance précise,  approfondie  des  caractères  analomiques  des 
diverses  maladies  du  cœur  étant  néanmoins  la  clef  d'une 
foule  de  phénomènes  observés  pendant  la  vie,  elle  ne  saurait 
par  conséquent  trop  attirer  l'allenlion  du  médecin,  fût-elle, 
ce  qui  n'est  pas  vrai,  aussi  complètement  indifférente  que 
le  prétendent  quelques  uns,  en  matière  de  thérapeutique. 
Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter:  l'étude  des,  caractères 
anatomiques  des  maladies  du  cœur  doit  rouler  à  la  fois, 
comme  sur  son  double  pivot,  et  sur  l'état  des  solides,  et 
sur  l'état  des  liquides.  Quels  seraient ,  en  effet,  je  le  dc- 


(1)  L'anatomie  pathologique  proprement  dite  étant  une  science  purement 
graphique,  ne  s'occupant  que  des  organes  malades  à  l'état  de  repos  ou 
ù'inerlie ,  ce  n'est  donc  pas  à  elle  qu'il  faut  demander  tous  les  secrets  de  la 
vie  pathologique,  comme  ce  n'est  pas  dans  l'anatomie  normale  que  l'on  doit 
exclusivement  chercher  le  mystère  de  la  vie  normale,  comme  ce  n'est  pas 
dans  les  conditions  appréciables  par  les  sens  externes  exclusi\enient,  que  le 
physicien  peut  trouver  l'explicalion  complète  de  tous  les  phénomènes  que 
présentent  les  corps  bruts,  non  organisés,  non  vivants.  Il  n'est  aucune 
science  naturelle,  en  un  mol,  qui  n'ait  son  côté  rationnel ,  son  point  de  vue 
métaphysique  ,  et  qui  n'en  appelle  à  l'intervention  d'un  principe  ou  de  cornli- 
lions  dynamiques.  Ces  conditions  paraissent  seulement  se  multiplier  à  mesure 
que  l'observateur  philosophe  s'élève  de  l'étude  du  règne  inorganique  à  celle 
du  règne  végétal,  et  de  celle-ci  à  l'étude  du  règne  animal. 
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mande,  les  caractères  anatomiques  certains,  incontestables, 
soit  d'une  péricardlle .  soit  d'une  endocardite,  si  l'on  ne 
connaissait  pas  les  modifications  qu'éprouve  alors  la  sérosité 
sécrétée  parle  péricarde,  sous  le  double  rapport  de  sa  quan- 
tité et  de  sa  qualité,  celles  que  subit  aussi  la  sécrétion  de  la 
membrane  interne  du  cœur  et  le  sang  qui  circule  dans  les 
cavités  de  cet  organe? 

Au  reste,  nous  ne  pourrions  donner  ici  les  préceptes 
méthodiques  auxquels  on  doit  se  conformer  pour  recueillir 
les  faits  d'anatoraie  pathologique  en  ce  qui  concerne  les 
lésions  du  cœur,  sans  entrer  dans  des  considérations  de 
pathologie  générale  qui  dépasseraient  les  limites  de  cet  arti- 
cle, et  qui  s'y  trouveraient  d'ailleurs  déplacées.  Les  obser- 
vations parliculières  dont  cet  ouvrage  abonde  et  la  descrip- 
tion générale  qui  les  suit,  satisferont,  nous  osons  l'espérer, 
les  plus  exigeants  en  pareille  matière  (i).  , 


ARTICLE  DEUXIÈME. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES   SUR  LES  CARACTERES  PHYSIOLOGIQUES  ET  LE 
DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

La  détermination  des  signes  divers  (physiques,  anato- 
miques ou  dynamiques),  au  moyen  desquels  on  peut  re- 
connaître les  diverses  maladies  du  cœur,  est  un  de  ces  pro- 
blèmes dont  la  gravité  n'échappe  à  aucun  médecin  vraiment 
digne  de  ce  nom ,  et  à  l'examen  desquels  on  ne  saurait 
apporter  trop  d'attention.  Los  inconnues  dont  il  se  com- 
pose sont  si  nombreuses  ,  qu'il  importe  beaucoup  de  ne 
négliger  aucune  des  données  propres  à  en  faciliter  la  so- 
lution. 


(1)  Nous  renvoyons  aussi  à  ce  que  nous  avons  dit  dans  la  première  partie 
de  nos  proUgornènex. 
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Nous  tâcherons  de  vider  d'uno  manière  satlsraisanle  la 
fameuse  question  du  diagnoslic  anatomiqtœ  el  du  diagnostic 
médical,  ce  qui  ne  sera  pas  très  dlfTicile  quand  celle  ques- 
tion aura  été  réduite  ù  ses  véritables  tei  mes. 

Nous  devons  puiser  dans  plusieurs  sources  les  caractères 
physiologiques  ou  les  signes  des  maladies  du  cœur  ;  et  d'a- 
bord,  ils  doivent  être  partagés  en  deux  principales  séries, 
dont  l'une  comprend  ceux  qu'on  étudie  ordinairement  sous 
le  nom  de  locaux ,  et  dont  l'autre  est  alTectée  aux  signes 
que  l'on  connaît  sous  le  nom  de  généraux  ,  de  sympathiques 
ou  de  fraction. 

il  Entre  toutes  les  méthodes  que  l'on  peut  meltre  en 
usage  pour  recueillir  les  signes  locaux  des  maladies  du 
cœur,  Y  auscultation  et  la  percussion  tiennent  assurément  le 
premier  rang.  Après  elles  viennent  le  toucher  ou  la pal- 
pation  et  Vinspection,  J'ai  trop  longuement,  pour  ne  pas  dire 
trop  minutieusement ,  insisté  sur  cette  catégorie  de  signes, 
dans  les  Prolégomènes  de  cet  ouvrage,  pour  qu'il  ne  me 
soit  pas  défendu  d'y  revenir  ici.  Je  me  contenterai  donc 
d'ajouter  que  les  signes  dont  il  s'agit  étant  ceux  qui  nous 
fournissent  les  données  les  plus  précises  ,  les  plus  directes 
sur  l'état  physiqué ,  anatdmique  et  matériel  du  cœur,  ils 
ont  une  immense  valeur  pour  le  diagnostic  absolu  et  diffé- 
rentiel des  nombreuses  lésions  de  cet  organe;  que  combi- 
nés avec  les  signes  généraux  ou  réactionnels ,  et  avec  la  con- 
naissance des  causes  qui  ont  fait  éclater  les  maladies  ,  ils 
nous  éclairent  sulBsamment  pour  que, dans  l'immensema- 
jorité  des  cas,  nous  puissions  passer  du  diagnostic  anatomi- 
que  au  diagnostic  médical  (je  me  sers  du  langage  de  quelques 
modernes).  ^^^^ 

Mais  les  méthodes  d'exjiTorUlion  au  moyen  desquelles  on 
se  procure  les  signes  locaux,  et  spécialement  la  percussion 
et  l'auscultation,  ne  deviennentfidèlcs,  et  pour  ainsi  dire  do- 
ciles à  celui  qui  les  emploie,  qu'après  un  long  et  laborieux 
exercice.  Jusque  là,  l'observateur  peut ,  à  la  lueur  même  de 


CARACTÈRES  PHYSIOLOGIQUES  ET  DIAGNOSTIC.  296 

leur  (lambeau,  commcUre  les  plus  graves  méprises;  toute- 
fois, il  ne  faut  pas  s'en  prendre  à  elles  :  non  crimen  cirtis  quod 
professons  CA-t.  On  ne  saurait  donc  trop  se  familiarisel'  avec 
ces  belles  et  précieuses  mélhodes  d'interroger  les  organes  et 
leurs  fonctions,  et  faire  ainsi  l'éducation  médicale  de  ses  sens, 
suivant  une  heureuse  expression denolre  Corvisart.  Aujour- 
d  hui  même,  comme  au  temps  de  cet  illustre  observateur  , 
celle  éd  ucalion  est  trop  négligée,  et  commanderait  trop  souvent  ^ 
si  elle  recevait  le  complément  dont  elle  est  susceptible,  le  sacrifice 
de  tant  d'idées  jamses ,  abstraites  ,  obscures  ou  systématiques 
dont  on  s'est  si  profondément  et  si  laborieusement  imbu  (1). 

C'est  surtout  pour  n'avoir  point  assez  cultivé  cette  bran- 
che féconde  delà  séméiologic,  qu'il  règne  encore  de  nos 
jours,  dans  l'esprit  de  la  plupart  des  médecins,  tant  d'in- 
cerlilude,  de  vague  et  d'obscurité  sur  le  diagnostic  d'une 
foule  de  maladies  du  cœur,  qu'une  lotigue  habitude  de  ce 
genre  d'observation  nous  a  permis  de  trouver  aussi  clair  et 
aussi  facile  que  celui  d'un  bon  nombre  de  maladies  chi- 
rurgicales. Pour  réussir  complètement,  au  reste,  dans  cette 
carrière  de  l'observation  ^  il  faut  unir  à  des  connaissances 
anatomiques  précises  et  étendues  *  des  connaissances  phy- 
siologiques non  moins  étendues  et  non  moins  précises, 
vérité  déjà  proclamée  par  Corvisart,  dont  voici  les  propres 
expressions  : 

«  Le  médecin  qui  n'unirait  point  la  physiologie  à  l'ana- 
j)tomie,  resterait  toujours,  à  la  vérité,  un  prosecteur  plus 
y)  ou  moins  adroit,  industrieux  et  patient ,  mais  il  n'aurai  tja- 
»mais  qu'une  pratique  chancelante  et  incertaine,  surtout 
»  dans  le  traitement  des  lésions  des  organes.  Combien  n'ai- 
»  je  pas  vu  au  lit  des  malades  émettre  de  faux  diagnostics 
3)les  uns  accusantle  foie,  l'estomac,  d'êlre  malades,  lorsque 
»la  poitrine  était  altàquée,  et  réciproquement;  les  autrés, 


(1)  Nouvelle  méthode  pour  reconnaître  les  maladies  internes  de  la  poitrine 
la  percussion  de  cette  cuvilé ,  fàr  Avenbrugger.  Paris,  1808,  préf.,  p.  19. 
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»prenantpoMrtoutecsp(^ced'hyrlropi5ie,poiirraslhme,ctc., 
»  une  mnla.iie  du  cœur  !  Enfin  ,  j'airirme  ,  avec  toute  la  vé- 
sracilé  dont  je  suis  capable,  qu'il  n'est  point  d'organe  que 
»je  n'aie  vu  accusé  faussement,  soit  d'être  malade,  soit  de 
»ne  l'être  pas,  par  des  personnes  auxquelles  on  ne  pouvait 
«pas  reprocher  le  manque  de  quelques  connaissances  ana- 
»  tomiques  (] ).  » 

«  Quelle  est  donc  la  source  de  pareilles  méprises  ?  Je  l'ai 
»  dit  :  c'est  le  défaut  d'une  bonne  physiologie  :  sans  elle,  en 
j.  effet,  a  quoi  bon  l'analomie  ?  11  ne  suffit  pas  au  médecin  de 
»  connaître  tous  les  ressorts  du  corps  humain  parleurs  noms, 
«leurs  formes,  leur  place  et  leurs  rapports  de  situation, 
•  même  par  leurs  principes,  s'il  se  peut  :  s'il  n'anime  point 
«par  la  pensée  tous  les rouagesde  cette  étonnante  machine; 
«s'il  n'étudie  pas  sans  cesse  sur  l'homme  vivant  tous  les 
«phénomènes  sensibles  de  l'action  des  parties;  s'il  ne  com- 
«pare  pas  constamment  ces  phénomènes  sensibles  et  pro- 
«pres  de  la  vie  et  de  la  santé  de  chaque  organe,  avec  les 
» dérangementsquechacund'euxprésentedanssa lésion  («), 
«jamais,  j'en  réponds,  il  n'arrivera  à  reconnaître  ,  d'une 
»  manière  sûre,  les  dérangements  organiques,  menaçants 
»ou  confirmés.  »  [Essai  sur  les  inalad.  du  cœzw,- discours 
prélim.  ,  pag.  xi  et  xrr.  ) 

On  ne  saurait  trop  recommander  cet  admirable  morceau 
à  certains  contempteurs  intéressés  de  la  physiologie.  Pour 
nous,  c'est  en  nous  conformant,  autant  que  nous  l'ont 
permis  nos  faibles  moyens,  aux  judicieux  préceptes  de  ce 
grand  maître,  que  nous  n'avons  cessé  de  nous  efforcer  d'ap- 
porter plus  de  certitude  et  de  précision  dans  le  diagnostic 
des  maladies  du  cœur.  Heureux  si  nos  efforts  n'ont  pas  été 

(1)  Combien  de  fois  l'auteur  de  ce  traiii  n'a-t-il  pas  élé  témoin  d'erreurs 
de  ce  genre  ! 

(2)  «C'est  là  ce  qui  constitue  la  physiologie  palholngique,  sans  laquelle 
presque  tout  est  vague  et  incertain  en  médecine  clinique.  »  (Noie  de  Cor- 
vUart.) 
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complètement  perL-lus  pour  la  vraie  médecine  physiologique, 
telle  que  l'entendaient  les  Corvlsart,  les  Bicbat  et  les  Brous- 
sais  (1)  ! 

Passons  maintenant  h  notre  seconde  série  de  signes  des 
maladies  du  cœur. 

II.  Comme  les  organes  vivants  constituent  un  système 
dont  toutes  les  parties  sont  unies  entre  elles  par  le  lien  le 
plus  étroit,  toute  commotion  un  peu  vive,  reçue  par  l'un 
des  anneaux  de  celte  sorte  de  chaîne  organique ,  ne  tarde  pas 
à  se  transmettre  à  tous  les  autres.  C'est  donc  avec  quelque 
raison  qu'on  a  dit  du  corps  humain,  qu'on  ne  pouvait  le 
remuer  en  un  point  sans  l'ébranler  tout  entier.  Cette  vérité 
éclate  dans  toute  sa  force,  lorsque  les  lésions  locales  ont  pour 
siège  un  organe  aussi  influent  que  le  cœur,  ce  grand  ressort 
de  la  machine  humaine.  Le  mode  de  réaction  du  cœur  est 
d'ailleurs  variable  comme  celui  de  ses  maladies.  Le  méca- 
nisme de  cette  réaction  a,  je  dois  le  déclarer,  été  générale- 
ment fort  mal  compris  par  les  auteurs  de  traités  sur  les 
maladies  du  cœur,  et  ce  n'est  pas  sans  une  extrême  surprise 
que  parmi  les  plus  célèbres  de  ces  auteurs  on  en  voit  qui 
attribuent  à  toutes  les  maladies  du  cœur  un  mode  de  réac- 
tion qui  n'apparlient  qu'à  un  certain  nombre  d'entre  elles. 
Au  mépris  de  ces  connaissances  physiologiques,  si  expressé- 
ment et  si  éloquemment  recommandées  par  Corvisart,  ils 
rattachent  à  telle  lésion  du  cœur  des  symptômes  dits  géné- 
raux,  qui  sont  précisément  et  exclusivement  l'apanage 
d'une  lésion  diamétralement  opposée.  Tel  est,  pour  parler 
le  langage  de  Bichat,  le  contre-sens  physiologique  que  l'on 
a  commis,  par  exemple  ,  quand  on  a  considéré  V hypertro- 
phie pure  et  simple  du  cœur  comme  la  cause  de  ces  conges- 


(1)  A  l'époque  de  ces  grands  maîtres,  la  médecine  n'avait  pas  encore  pu 
s'élever  à  ce  degré  d'exactitude  qu'elle  présenle  aujourd'hui.  Mais  la  médecine 
exacii:  descend  en  ligne  direclcdc  la  médecine  physiologique  des  Broussais, 
des  fiicbal  el  des  Coryisarl. 
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lions  veineuses  et  de  ces  collections  séreuses pnssiues  qui, 
lein  do  supposer  une  augmentation  d'action  telle  que  celle 
qui  accompagne  une  véritable  hyperlropliie,  reconnaissent, 
au  contraire,  pour  cause  essentielle,  soit  une  diminution 
dans  la  force  motrice  du  cœur,  soit  un  obstacle  mécanique 
au  cours  du  sang  à  travers  ses  cavités. 

On  doit  admettre  deux  principaux  modes  de  réaction , 
de  là  part  du  cœur  malade,  sur  le  système  entier  de  l'é- 
conomie en  général,  et  sur  les  divers  éléments  dont  il  se 
compose  en  particulier.  Tantôt  cette  réaction  est  purement 
physique  et  mécanique  ^  comme  dans  les  cas  où  le  cœur 
trop  volumineux  déplace  les  poumons,  les  comprime, etc.; 
comme  dans  les  cas  où  l'induration  de  ses  valvules  et  le 
rétrécissement  de  ses  orifices  s'opposanl  au  libre  passage 
du  sang,  occasionnent  des  congestions  passives  dans  une 
foule  d'organes,  etc.  (i).  Tantôt ,  au  contraire,  celte  réac- 
tion est,  comme  on  le  dit,  sympathique  et  vitale,  ainsi 
qu'il  arrive  dans  l'inflammation  fébrile  des  divers  tissus  du 
cœur.  Dans  ces  derniers  cas ,  à  la  vérité  ,  la  réaction  est  en 
quelque  sorte  multiple,  car  en  même  temps  que  s'opère 
une  réaction  purement  dynamique  ou  vitale,  il  s'en  opère 
une  seconde  par  suite  de  la  suppuration  dont  une  partie 
peut  infecter  le  sang,  tandis  que,  d'autre  part,  les  produits 
de  l'inllammalion  non  résorbés,  quels  qu'ils  soient,  peu- 
vent enrayer  mécaniquement  le  libre  exercice  des  fonctions 
de  l'organe  enflammé. 

Je  n'ai  rien  à  présenter  ici  sur  la  réaction  sympathique! 
proprement  dite  (diffusion  morbide  de  l'école  italienne)  : 
on  sait  qu'elle  est  très  variable,  suivant  une  foule  de' 
circonstances,  tellës  que  la  seusibihté  plus  ou  moins 


(1)  A  cétté  réaction  ra'éddniqùe  et  en  cjtfdqtre  sorte  passive ,  il  faut  opposer 
la  réaction  dijnamique  cl  aciive ,  dans  laquelle  la  circulation  est  (cllcment 
énergique ,  qu'il  en  résulte  diverses  congestions  sanguines  ou  même  des  hé- 
morrhagies  dites  actives. 
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grande  des  sujets  ,  l'acuité  plus  ou  moins  marquée  de  la 
maladie  ,  etc. ,  etc. 

L'influence  qu'exercent  certaines  maladies  dites  organi- 
ques du  cœur  sur  la  circulation  en  général  et  spécialement 
sur  celle  de  quelques  viscères,  comme  les  poumons,  le 
foie ,  la  rate  et  le  cerveau,  est  Irès  grande.  Souvent  les  lé- 
sions secondaires  ou  sympfomatiques  qui  en  résultent 
ont  été  prises  pour  des  maladies  primitives  de  ces  organes, 
et  quelques  unes  d'elles  ont  môme  été  confondues ,  par  des 
médecins  peu  versés  daps  l'art  du  diagnostic,  avec  des  ma- 
ladies purement  nerveuses.  Qui  ne  sait  qu'avant  les  beaux 
travaux  de  Corvisart,  on  plaçait  parmi  les  individus  attaqués 
d'un  asthme  nerveux,  essentiel,  une  foule  de  sujets  qui 
étaient  atteints  d'une  grave  lésion  organique  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux  !  11  est  triste  de  le  dire ,  mais  de  nos  jours 
encore  une  pareille  erreur  n'est  que  trop  fréquemment 
commise.  On  trouvera  dans  l'iiistoire  particulière  de  cha- 
cune des  maladies  du  cœur,  tous  les  détails  nécessaires 
sur  les  effets  que  nous  devons  seulement  signaler  ici,  et 
nous  tâcherons  d'en  démontrer  d'une  manière  claire  et 
précise  le  mécanisme  (i).  Contentons-nous  de  faire  re- 
marquer ici  que  ces  effets  offrent  dans  leur  siège ,  ou  si 
l'on  veut  dans  leur  localisation ,  des  différences  relatives  au 
siège  de  la  maladie  dans  telle  ou  telle  cavité  du  cœur;  et 
cela  se  conçoit  sans  peine,  quand  on  connaît  bien  les  rap- 
ports anatomiques  et  physiologiques  de  l'une  et  l'autre 
moitié  du  cœur,  du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche.  Éclair- 
cissons  ceci  par  quelques  exemples  :  lorsque  le  ventricule 
gauche  est  le  siège  d'une  grande  hypertrophie  ,  la  face  est 


(1)  Testa  et  quelques  antres  médecins  ont  mrs  afU  rang  des  accidents  des 
maladies  du  cœur,  la  fonte  de  l'œil  cl  la  gangrène  des  membres.  De  tels  ac- 
ciilen's,  hciircusemenl  fort  rares,  ne  sont  point  une  conséquence  directe  et 
nécessaire  des  maladies  du  cœur.  Nous  verronji  plus  loin  quelles  sont  les 
lésions  du  système  artériel  qui  doivent  en  être  considérées  comme  la  véri- 
table cause. 
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généralement  ronge  ,  animée ,  les  yeux  brillants  ;  il  sur- 
vient des  étourclissemenls  ;  lorsque  la  réaction  est  portée 
à  son  dernier  terme ,  des  liémorrhagies  nasales  fréquentes, 
ordinairement  très  considérables,  et  l'hémorrhagie  céré- 
brale elle-même,  peuvent  se  manifester.  Lorsque  ,  au  con- 
traire, ce  qui  est  plus  rare,  le  ventricule  droit  est  fortement 
hypertrophié,  on  voit  survenir  assez  facilement  de  légers 
crachements  de  sang,  et  dans  certains  cas  extrêmes  ,  une 
sorte  d'apoplexie  foudroyante  du  poumon.  L'explication 
d'une  telle  différence  est  trop  simple  et  trop  évidente  par 
elle-même  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  développer.  Sup- 
posons maintenant  que  le  cours  du  sang  à  travers  les  cavités 
elles  orifices  du  cœur  rencontre  un  puissantobslacle, comme 
il  arrive  dans  certaines  lésions  organiques  des  valvules  avec 
rétrécissement  très  prononcé  des  orifices  auxquels  elles  sont 
adaptées  :  assurément,  quel  que  soit  le  siège  de  cet  ob- 
stacle, il  se  manifestera  un  trouble  notable  dans  la  circula- 
tion artérielle ,  veineuse  et  capillaire.  Mais  ce  dérangement 
de  la  circulation  et  les  circonstances  qui  s'y  rattachent,  of- 
friront néanmoins  quelque  différence,  selon  que  l'obstacle 
siégera  dans  le  cœur  droit  ou  dans  le  cœur  gauche.  L'ob- 
stacle exisle-t-il  dans  le  cœur  gauche,  le  système  des  veines 
pulmonaires  et  par  suite  le  poumon  lui-même  en  ressenti- 
ront les  premiers  effets,  puis,  de  proche  en  proche,  lescavi- 
lés  droites,  les  veines  qui  se  dégorgent  dans  l'oreillette 
droite ,  etc.  ,  etc.  Est-ce,  au  contraire,  dans  le  cœur  droit  que 
se  rencontre  l'obstacle,  les  veines  caves  supérieure  et  infé- 
rieure, celles  du  foie,  de  la  rate,  du  cerveau,  de  la  face,  qui 
viennenls'y  décharger  itnmédiatementou  presque  immédia- 
tement, se  gorgeront  pour  ainsi  dire  de  sang  ,  et  de  Ih  des 
congestlonspassives  dans  les  diverses  parties  quenous  venons 
de  nommer.Ces  congestions  ont  étéfaussementrapporlées  à 
certaineslésions  des  cavités  droites  exclusivement,  puisque, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  elles  accompagnent  aussi 
celles  des  cavités  gauches;  mais  il  est  certain,  cependant, 
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qu'elles  s'opèrent  plus  rapidement  et  à  un  plus  haut  degré 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second,  tandis  que  l'engor- 
gement passif  des  poumons  n'est  pas  une  conséquence  aussi 
immédiate  et  nécessaire  des  obstacles  à  la  circulation  dans 
les  cavités  droites,  que  de  ceux  qui  siègent  dans  les  cavités 
gauches  (i). 

lil.  Cela  posé,  occupons-nous  de  la  question  du  diagnostic 
anatomique  et  du  diagnostic  médical.  On  a  récemment  repro- 
ché à  l'école  organique  de  ne  faire  entrer  dans  le  grand  pro- 
blème du  diagnostic  des  maladies  que  la  détermination  des 
conditions  anatomico-pnthologiques  proprement  dites.  S'il 
est,  en  effet,  bien  vrai  que  l'école  organique  ne  recherche 


(1)  Je  ne  puis  m'empêcher  de  relever  ici  une  erreur  échappée  à  M.  Hope, 
dans  rinlroduclion  de  son  excellent  ouvrage  sur  les  maladies  du  cœur.  Après 
nuus  avoir  loué  de  ce  que,  évitant  la  méprise  dans  laquelle  étaient  tombés 
nos  prédécesseurs,  nous  n'avions  point  assigné  à  toutes  les  maladies  du  cœur 
une  série  de  symptômes  communs,  il  nous  reproche  d'avoir  dit:  «  que  les 
symptômes  du  retard  qu'éprouve  la  circulation  résultent,  dans  toutes  les  circon- 
stances, d'un  obstacle  mécanique  apporté  au  cours  du  iang,  »  Un  tel  reproche 
est  vraiment  surprenant  de  la  part  d'un  auteur  qui  paraît  avoir  lu  avec  at- 
tention ce  que  nous  avons  développé  dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur 
de  1824.  On  a  précisé,  en  effet,  dans  cet  ouvrage,  les  conditions  dans  les- 
quelles la  dilatation  ,  l'hypertrophie  et  le  ramollissement  du  cœur  donnaient 
lieu  aux  symptômes  dont  il  s'agit.  Voici,  par  exemple,  ce  qu'on  lit  a  la 
page  384  :  o  II  est  bien  clair  que  la  dilatation  du  cœur  a  pour  résultat 
»  d'affaiblir  la  puissance  contractile  de  la  substance  musculaire  de  cet  organe, 
»  comme  si  les  fibres  charnues  perdaient  en  Torce  ce  qu'elles  gagnent  en 
»  étendue.  Ainsi  donc,  si  nous  concevons  cette  dilatation  ,  en  Taisant  abstrac- 
»  tion  de  la  cause  qui  l'a  déterminée,  nous  lui  donnerons  pour  signes  la  fai- 
»  blesse  et  la  mollesse  du  pouls,  les  hydropisies  et  les  hémorrhagies  passives, 
»  en  un  mot,  tous  les  phénomènes  que  nous  savons  être  le  résultat  d'un 
»  obstacle  à  la  circulation.  »  Comment,  après  avoir  lu  ce  passage,  M.  Hope 
a-t-il  pu  dire  que,  contrairement  à  noire  opinion,  il  a  essayé  de  démontrer 
que  la  dilatation  peut  d'elle-même  produire  les  symptômes  de  gêne  ou  d'em- 
barras de  la  circulation  !  Nous  sommes  donc  d'accord  sur  ce  point  avec 
M.  Hope  ;  mais  ce  que  nous  ne  pouvons  admettre  avec  lui,  c'est  que  ces 
symptômes  soient  rarement  produits  d'une  manière  bien  prononcée  par  un  obstacle 
mécanique. 
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dans  le  diagnostic  des  maladies  en  général,  que  l'élément 
dont  il  s'agit,  cei'les,  ce  n'est  pas  nous  qui  défendrons  un 
système  aussi  peu  philosophique  ,  aussi  étroit ,  je  dirais 
presque  aussi  grossier.  11  est,  j'en  conviens,  certaines  lé- 
sions purement  anatomiques,  telles  que  des  solutions  de  con- 
tiguïté ou  de  continuité,  des  obstacles  mécaniques ,  etc., 
dans  lesquelles,  par  delà  le  diagnostic  anatomiqne,  il  n'y  a 
pour  ainsi  dire  plus  rien.  Mais  hors  les  lésions  de  cette 
catégorie,  le  diagnostic  doit  pénétrer  plus  loin,  pins  avant, 
plus  profondément,  pour  être  complet  et  réellement  phy- 
siologique, ou  si  l'on  veut  médical.  Étant  données  les  condi- 
tions anatomico-pathologiques  ou  les  altérations  organiques., 
il  reste  encore  effectivement  à  dégager  une  importante  in- 
connue du  problème ,  savoir  :  le  mode  de  lésion  des  ac- 
tions organiques  ou  vitales  qui  a  présidé  au  développement 
de  ces  altérations.  Voilti ,  s'il  m'est  permis  de  parler  ainsi, 
rX  dont  le  vrai  médecin  doit  chercher  la  valeur.  Et  qu'on 
ne  croie  pas  que,  par  une  de  ces  palinodies  non  moins 
communes  en  médecine  qu'ailleurs,  je  vienne  professer 
aujourd'hui  des  doctrines  que  j'aurais  combattues  à  une 
autre  époque;  ce  que  j'écris  aujourd'hui,  je  l'écrivais 
il  y  a  dix  ans,  lorsque  je  m'élevais  contre  le  système  de 
nomenclature  et  de  classification  anatomiqne  de  quelques 
auteurs  modernes  (i). 


(1)  A  l'occasion  d'un  des  meilleurs  ouvrages  de  l'époque  actuelle,  je  m'ex- 
primais ainsi  sur  le  système  de  nomenclature  et  de  classification  de  son 
ingénieux  et  savant  auteur  :  «  On  peut  lui  reprocher  d'avoir  pris  l'anatomie 
»  pathologique  pour  fondement  de  la  classification  et  de  la  nomenclature  de 
«son  ouvrage.  Ce  n'est,  en  effet,  ni  dans  les  symptômes,  ni  dans  les  alté- 
»  rations  anatomiques,  mais  bien  dans  la  nature  intime,  dans  la  physiologie 
«des  maladies,  qu'il  faut  chercher  les  bases  d'une  classification  et  d'une 
«nomenclature  rationnelles...  Le  mol  ramollissev^enl  du  cerveau,  employé 
»  pour  désigner  l'inilammaiion  de  cet  organe,  n'indique  qu'une  des  circon- 
»  stances  anatomiques  de  la  maladie  :  or,  comme  les  caractères  anatomiques 
«d'une  maladie  varient  suivant  ses  périodes  et  ses  terminaisons,  il  s'ensuit 
»  que,  pour  la  désigner  d'après  ces  caractères,  il  faut  lui  affecter  autant  de 
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Qu'on  n'aille  pas,  lonlcfois,  dénaturant  noire  pensée, 
nous  reprocher  maintenant  de  négliger  le  diagnaslic  ana- 
tomique,  parce  que  nous  établissons  qu'il  n'est  pas  en  gé- 
néral le  dernier  mot  de  la  science,  et  que  celle-ci  n'est 
pleinement  satisfaite  qu'autant  que,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  nu  diagnostic  dit  ana loin iqiie ,  on  peut  joindre 
le  diagnostic  physiologique  ou  médical.  Notre  finale  profes- 
sion de  foi,  c'est  que  rien  de  ce  qui  concourt  à  composer 
riiistoire  complète  d'une  maladie  quelconque'  ne  doit 
être  oublié.  Par  conséquent,  la  connaissance  de  l'élément 
anatomico  -  pathologique  fait  partie  des  données  capitales 
nécessaires  à  la  solution  du  problème  du  diagnostic ,  sans 
que,  néanmoins,  dans  l'ordre  des  maladies  dites  organiques 
ou  vitales ,  elle  puisse  être  considérée  comme  la  seule  in- 
connue dont  il  faille  s'enquérir.  Dans  ces  cas,  la  grande  et 
principale  inconnue,  je  le  redis,  c'est  réellement  ce?  «cfe 
vital,  sous  l'influence  duquel  se  développent  les  altérations 
organiques  ou  anatoniiques  elles-mêmes.  Mais  je  ne  pousserai 
pas  plus  loin  une  discussion  qui  se  représentera  nécessai- 
rement lorsque  nous  aurons  à  nous  occuper  de  la  nature 
des  maladies  du  cœur  et  de  leur  classification. 


»  noms  différents  qu'il  y  a  de  différences  dans  les  altérations  analomiques  : 
»  sysième  de  nomenclature  infiniment  vicieux...  Autant  vaudrait,  comme  le 
»  raisaieiit  les  anciens ,  donner  à  une  seule  et  même  maladie  autant  de  noms 
»  qu'elle  peut  offrir  de  difTérences  dans  ses  symptômes.  Que!  est  le  seul  ca- 
»  raclère  qui  ne  change  pas  au  milieu  des  métamorphoses  continueiks  que 
»  subissent  el  les  symptômes  et  les  altérations  anatoraiques  ?  c'est  évidera- 
»  ment  la  nature  de  la  maladie  (*).  »  Il  est  évident  que  les  réflexions  précé- 
dentes s'appliquent  entièrement  à  la  question  que  nous  agitons  en  ce  moment . 


(•)  TraiU  dt  l'iticiphalite ,  Paris,  i8a6,  préf.,pag.  xel  xi; 
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ARTICLE  TROISIÈME. 

CONSIDÉRATIONS  CÉNÉBALES  SUR  LES  CAUSES  DES  MALADIES  DO  COEUB. 

Le  sujet  que  nous  allons  examiner  n'est  pas  aussi  rebattu 
qu'on  pourrait  se  l'imaginer.  Je  dirai  plus  :  ce  sujet,  loin 
d'être  usé,  est ,  sous  certains  points  de  vue  ,  l'un  dos  plus 
neufs  de  la  palhologie. 

Sans  doute,  les  causes  des  maladies  du  cœur,  comme 
celles  de  tout  organe  chargé  d'une  fonction  spéciale ,  offrent 
des  particularités  que  ne  présentent  pas  celles  des  autres 
organes;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  plusieurs  des 
maladies  du  centre  circulatoire,  même  des  plus  graves,  se 
développent  sous  les  mêmes  influences  que  la  plupart  des 
maladies  des  autres  organes  en  général.  11  est  assez  éton- 
nant que  celte  importante  vérité  ait  été  jusqu'ici ,  sinon  en- 
lièrement  méconnue,  au  moins  si  peu  cultivée  et  si  mal 
fécondée. 

l.  11  n'est,  à  rigoureusement  parler,  aucun  de  ces  modi- 
ficateurs physiques  et  moraux,  dont  l'élude  appartient 
à  l'hygiène,  qui  ne  puisse,  dans  un  certain  concours 
de  circonstances ,  être  considéré  comme  une  cause ,  soit 
prédisposante,  soit  déterminante,  de  quelque  maladie  du 
cœur.  Cela  se  comprend  aisément  quand  on  réfléchit  au  rôle 
multiple  et  compliqué  que  joue  le  cœur,  ainsi  qu'à  ses 
étroites  relations  avec  les  autres  organes  de  la  vie  intérieure 
ou  extérieure ,  et  par  suite  avec  les  objets  extérieurs  eux- 
mêmes  (i).  Plusieurs  conditions  des  circumjusa  et  des  appli- 


(1)  Parmi  les  causes  de  quelques  maladies  du  cœur,  il  faut  réellement 
ranger  l'eiercice  même  des  fonctions  doiil  cel  organe  est  chargé.  Après  avoir 
dit  que  l'action  du  cœur  est  l'une  des  principales  causes  de  la  fréquence  de 
ses  maladies,  Corvisarl  poursuit  ainsi  :  «  Quel  est  le  viscère  dont  la  conli- 
»  nuilé  d'action  soit  comparable  à  celle  du  cœur?  Il  n'y  en  a  pas  fie  poumon 
»  excepté).  Bichat  a  dit  avec  vérité  que  les  organes  de  la  vie  animale  ont  leur 
»  intermiuence  d'action  ;  il  a  également  biea  vu  que  ceux  de  la  vie  organique 
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catn,  les  exercices  violents,  les  imprudences  de  régime, 
les  aflbctions  morales  vives,  etc.,  etc.;  voilà  une  première 
catégorie  de  causes  plus  ou  moins  puissantes  de  maladies 
du  cœur.  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  par  une  sorte  de  fâcheux 
privilège,  le  cœur  étant  un  des  organes  les  plus  éminem- 
ment sympathiques ,  trouve  dans  quelques  afleclions  aiguës 
ou  clirouiques  des  autres  organes,  dans  les  maladies  fébri- 
les particulièrement,  une  nouvelle  source  d'états  morbides, 
mallieureusement  encore  trop  peu  étudiée  avant  nous. 

Diverses  maladies  du  cœur  peuvent  devenir  causes  déter- 
minantes d'autres  maladies  de  cet  organe.  C'est  ainsi ,  par 
exemple,  qu'un  rétrécissement  de  quelqu'un  des  orifices 
finit  par  déterminer  une  dilatation  de  la  cavité  du  cœur  si- 
tuée derrière  lui  ;  que  de  violentes  palpitations  peuvent  don- 
ner lieu  !l  la  rupture  d'une  colonne  charnue  ou  d'un  tendon 
valvulaire,  ou  des  parois  du  cœur  elles-mêmes,  etc. ,  etc. 


h  n'agissaient  pas  toujours  avec  la  même  intensité ,  et  il  aurait  très  bien  pu 
»  appeler  celte  diminution  rémiiience  d'action.  Mais  le  cœur  lui  seul  dans  le 
).•  corps  n'a,  absolument  parlant ,  ni  intermittence,  ni  rémittence,  il  a  rigou- 
»  rcujenicnt  pérennité  d'action.  {Il  y  a  quelque  exagération  dans  cette  assertion 
»  de  Coruisarl ,  comme  le  prouve  ce  que  nous  avons  dit  à  l'urticle  Physiologie 
»  du  cœur  :  si  le  cœur  se  repose  peu  de  temps,  il  se  repose  très  fréquemment..,.) 
»  Du  moins ,  si  le  cœur  accomplissait  l'énorme  série  de  ses  pulsations,  depuis 
»  le  moment  où  il  commence  à  battre  jusqu'à  la  mort,  sans  que  rien  tendît 
»  àla  troubler,  sans  qu'aucun  obstacle  le  contraignît  à  des  efforts  nombreux 
»  et  puissants  !....  Mais  les  cris,  les  vagissements  de  l'enfance,  les  ris,  les 
»  pleurs,  la  danse,  la  course,  le  saut,  la  lutte,  l'escrime,  l'usage  des  instru- 
»  menls  à  vent,  la  lecture,  la  déclamation,  le  chant,  l'acte  et  les  excès  véné- 
»  riens .  les  efforts  de  tous  les  genres  ,  les  altitudes  de  toutes  les  espèces ,  la 
»  toux  cl  loules  les  autres  alTectioiis  morbifiques  des  organes  de  la  respira- 
•  lion,  l'action  musculaire,  les  influences  atmosphériques  ;  voilà ,  certes, 
»  une  immensité  effrayante  de  causes  dont  les  effets  sont  inévitablement  res- 
»  sentis  par  le  coeur,  et  qui  sont  autanl  d'entraves  plus  ou  moins  fortes  à  la 
»  facilité,  à  la  liberté  et  à  la  régularité  de  son  aclion...,  Oserai-je  grossir  le 
»  tableau  de  ces  entraves,  en  y  ajoutant  celles  produites  par  la  nature  ou 
»  l'abus  de  milIealimenlsouassaisonncmentsdivers,des  boissons  fermentées, 
»  des  acres,  des  virus,  des  émanations,  des  métiers  ?...  »  {Jissui  sur  les  maladies 
du  cœur,  dise,  prél.,  p.  xxviu  et  suiv.) 

I.  20 
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Sous  îe  Jiointde  vue  leur  nature,  les  causes  des  ma- 
ladies du  cœur  peuvent  ôlre  réduites  a  trois  grandes  classes, 
savpij.'  :  i°  les  causes  mécaniques  et  traumatiques ;  2°  les  cq.m- 
^çs  physico-çhimiquçs ;  5°  les  causes  morales.  Chacune  dç 
ces  classes  comprend  d'ailleurs  un  très  grand  nombre  d'e;^- 
pèces. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  parcourir  ici ,  avec  tous  les  dé- 
tails que  le  sujet  pourrait  comporter,  la  longue  série  des 
différents  espèces  de  causes  déterminantes  des  nombreuses 
maladies  du  cœur,  mais  il  nous  paraît  nécessaire  de  consa- 
crer ,qv>çlques  lignes  à  l'examen  des  influences  morales  et 
.des  çppçli^ions  atmospliériquçs. 

II.  Pn  a  fait  jouer  aux  affections  morales  un  rôle  immense 
dans  la  production  des  maladies  du  cœur  en  général,  et 
J'auteur  italien  d'un,  ouvrage  assez  récent  sur  ces  maladie^, 
Mi  Sch^na,  n'a  pas  craint  de  consacrer  près  d'un  demi- 
volume  au  développement  de  cette  thèse  (i).  La  question 
.dont  il  s'agit  a  été  disculée  par  Corvisart  avec  cette  supé- 
riorité de  talent  que  personne  ne  lui  contestera.  Il  nous, 
semble  seulement  que  cet  illustre  observateur  aurait  encore 
mieux  mérité  de  la  science ,  s'il  eût  spécifié  plus"  amplement 
qu'il  ne  l'a  fait  les  maladies  du  cœur  à  la  production  des- 
quelles les  passions  contribuaient  principalement.  «  Si  quel- 
»  qu'un  pouvait  nier  de  bonne  foi,  dit-il ,  ou  douter  seule- 
»ment  des  fatales  influences  physiques  àes  passions  sur  le 
»  cœur,  qu'il  lui  suffise  de  savoir  qu'il  se  déchire  dans  un 
9.£iccès  de  colère,  et  cause  la  mort  subite  ;  et  je  ne  suis  pas 
çle  seul  médecin  qui  ait  pensé  que  ses  lésions  organiques 
»  ont  été  plus  fréquentes  dans  les  horribles  temps  de  la  ré- 
»  volution  que  dans  le  calme  ordinaire  de  l'ordre  social.  » 

(I)  Notez  que  les  considérations  de  M.  Schina  roylenl  presque  exclusive- 
ment sur  l'amour-propre;  on  pourrait,  sans  diminuer  en  rien  la  valeur  de 
l'estimable  ouvrage  de  notre  confrère  d'au-delà  les  monis,  en  retrancher  pres- 
que! enlièreraenl,  comme  une  sorte  de  liors-d' œuvre,  celte  oiseuse  et  énorme 
dissertation. 
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On  conviendra  (jue  ]a  maladie  îpeTiHQnn'-'P  par  le  pél^lîVP 
nivhiâtre  de  Nqpojéoii  est  yi)  açcicjonj,  licurpuscTOpnl;  Irèp 
rare,  et  (jue  si  les  passion?  §p  bori^PiPPt  ^  ce  genre  d'in- 
fluence ,  la  grande  lévoUilio^  française  n'MUrait  pus  de  hie^i 
graves  reproches  à  c|\iindre!  de  la  pfirt  des  î:|i{^depln.§  sous,  Ip 
rapport  qui  nous  qcçLipe,  INous  i^'avpïîs.  p^^a  d'ailleurs  les 
à.oci\mcr\\.s statistiques  nécessaires  pour  la  ydTificajjpï^  dl4  fait 
signalé  par  Çprvisart;  rnfiis,  iou|,  e^i  reconnaissant  epmbiçn 
est  puissante  l'influepce  des  pass.jpps  sur  la  pvfidqçliqn  des 
maladies  du  cœur  pn  génpral,  il  me  sen:^ble  néanîTîpin§  que 
c'est  pncore  plus.par  le  développement  de;^  aûpçtipns  ner- 
veuses du  cœur  que  par  celui  de  s^es  lés^p^^s  orgçiiuqHes  pror 
premenl  dites,  et  surtptjt  dp  celles  qui  spcit  aiguës,  qu'elle 
se  révèle  à  notre  obsenalion  (i).  , 

111,  Si  Çorvisarta  ceflaineme|it  p^ggéré  Ici  parades  affpçr 
lions  morales  etméçaniqijes  dans  |a  production  des  nqaladips 
organiqi{es  du  cœur,  nous oserpris \\\\  reprpchej.% ^lu  cpï^tr^irp, 
d'avoir  méconnu  un  fait  d'étiolpgjp  phxsiq{i<^  ^  ^W^  très 
haute  importance,  dans  le  pasi^age  ^ujyqy^t  dp  son  ftdpii- 
rable  ouvrage  ;  «Lp  cœur,  dans  la  rpgipp  qu'il  pccupe,  est  à 
»ral)rj  de  toute  impression  pt  de  totjte  mpdificatiqn  iœmér 
adiale  dp  la  part  de  l'air  pl  de  &es  intempéries  variables, 
«brusques  et  mul^lplipes;  on  p.ptft  affifmej-,  pn  général, 
»  qu'il  n'pn  pst  point  sensibleniept  mpdijÇiç^  pt  q^'i}  ;çi'pçi 
«contracte  point  de  maladie^.  »  [Çuy.  çit.  ,  di^ç,.  p,rél.  , 
p.  20.  )  En  effet,  il  m'est  ^ujiourd'hui  démpntré  p.af  iiçi  très 
grand  nombre  d'ol^servatipns  q^e,  le,  çœur  n'est  pçis  4  l'^hn 
des  intempéries  variables,  brusques  et  multipliées  de  l'air i  qu'il 
en  est  sensiblement  modifté ,  et  quHl  en  contrq^cte  d,^  majxid^çs. 
Quoi  de  plus  commun,  par  exenuple,  qu'uiip  péricardite. 


(1)  Corvisart  ne  se  borne  point  à  dire  que  de  toutes  les  causes  capables  de 
produire  les  maladies  organiques  du  cœur,  les  plus  puissantes,  sans  contredit, 
sqot  les  affections  morales.  I|  appliquji,  ftlft  ^gçt,  cçUp^s^çïUftQ  4  toutes  les 
maladies  organlcj^cs  en  général.  (B,  38g.) 
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SOUS  les  mêmes  conditions  atmosphériques  qui  donnent 
naissance  à  une  pleurésie  ou  à  un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  lequel  n'est  essentiellement  lui-môme  qu'une  inflam- 
mation des  tissus  séro-fibreux  des  articulations,  et  pour 
ainsi  dire  qu'une  péricardite  articulaire  !  La  péricardite  rhu- 
matismale avait  été  entrevue  par  quelques  uns  de  nos  pré- 
décesseurs. Mais  il  est  une  autre  inflammation  du  cœur,  qui 
ne  se  développe  pas  moins  fréquemment  que  la  précé- 
dente, et  sur  laquelle  je  crois  avoir  le  premier  appelé  l'at- 
tention des  observateurs.  Celle  inflammation,  que  je  décrirai 
sous  le  nom  endocardite ^  parce  qu'elle  siège  surtout  dans 
la  membrane  interne  du  cœur,  cette  véritable  péricardile 
interne^  à  peu  près  entièrement  méconnue  jusqu'à  nous, 
coïncide  aussi  très  souvent  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  son  histoire  complète,  c'est-à-dire  la  connaissance 
de  ses  suites  à  l'état  aigu  et  à  l'état  chronique,  est  destinée, 
si  je  ne  m'abuse  ,  à  changer  sous  plusieurs  rapports  la  face 
de  la  pathologie  du  cœur. 

Depuis  huit  ans  passés  que  mon  attention  s'est  portée  sur 
le  point  d'étiologie  qui  nous  occupe ,  j'ai  recueilli  plusieurs 
centaines  de  faits  qui  prouvent  de  la  manière  la  plus  in- 
contestable l'énorme  influence  des  brusques  vicissitudes 
atmosphériques  sur  le  développement  des  affections  aiguës 
du  cœur,  dont  \q?> lésions  dîviei  organiques  ne  sontle  plus  ordi- 
nairement qu'une  métamorphose.  Je  crois  donc  pouvoir 
affirmer  qu'il  fautrapporter  à  la  grande  cause  dont  il  s'agit 
la  plupart  des  maladies  que  Corvisart  et  ses  disciples  attri- 
buaient à  des  affections  morales  ou  à  des  profussions  plus 
ou  moins  fatigantes. 

Nous  démontrerons  plus  loin,  d'ailleurs,  la  loi  de  coïnci- 
dence des  inflammations  du  cœur  avec  un  violent  rhumatisme 
articulaire. 

IV.  Plusieurs  des  causes  que  nous  venons  de  parcourir 
peuvent  exercer  leur  action  sur  le  fœtus  aux  différentes  pé- 
riodes de  la  vie  intra-utérine,  et  de  là  un  grand  nombre  de 
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ces  maladifs  du  cœur  que  l'on  a  décrites  sous  le  nom  fort 
peu  philosophique  de  monstruosités.  C'est  sur  celte  consi- 
dération que  Corvisart  a  fondé  sa  catégorie  des  causes  in- 
nées. Sans  se  dissimuler  tout  ce  qu'il  y  a  de  meiveilleux  dans 
ce  que  le  vulgaire  a  dit  de  l'influence  de  l'imagination  de 
la  mère  sur  le  fœtus,  Corvisart  place  à  la  tête  des  causes  in- 
nées ,  susceptibles  de  produire  actuellement  et  dans  le  sein  même 
de  la  mère ,  ou  de  jeter  tes  semences  de  maladies  organiques 
quelconques  et  du  cœur  en  particulier,  les  influences  internes  , 
immédiates ,  dont  l'empire  et  rétendue  sont  d'ailleurs  encore 
peu  connus,  de  l'imagination  de  la  mère  sur  le  fœtus.  [Ouvi  cit.  y 
pag.  375.)  Les  importantes  recherches  qui,  depuis  la  publica- 
tion de  l'ouvrage  de  Corvisart,  ont  été  faites  sur  les  maladies 
que  le  fœtus  contracte  dans  le  sein  maternel ,  prouvent 
toutefois  que  ces  maladies  ne  reconnaissent  pas  pour  cause 
principale  l'influence  de  l'imagination  de  la  mère  sur  le 
produit  de  la  conception. 

L'empire  de  la  prédisposition  et  de  l'hérédité'  n'est  pas 
moins  évident  dans  le  développement  de  certaines  maladies 
du  cœur,  que  dans  celui  d'une  foule  de  maladies  des  autres 
organes.  C'est  là  un  de  ces  lieux  communs  de  pathologie  gé- 
nérale que  je  me  contenterai  d'indiquer  en  terminant  cet 
article  (1). 


(1)  Dans  ses  corollaires  sur  les  maladies  du  cœur,  Corvisart  a  distingué  les 
causes  de  ces  maladies  en  héréditaires ,  innées  ou  accidentelles.  li  a  insisté 
d'une  manière  toute  spéciale  sur  les  causes  héréditaires.  «  Des  faits  nombreux, 
»  dit- il,  ne  me  permettent  pas  de  douter  que  ces  maladies  ne  soient  ou  ne  puis- 
»  senldevenir  héréditaires.  Combien  de  faits  cités  par  Sénac,  Morgagni,  etc., 
»  ne  pourrais-je  pas  transcrire  ici!  J'en  pourrais  rapporter  beaucoup  ici  qui 
»  me  sont  propres.  » 

Lancisi ,  dans  son  ouvrage  sur  les  anévrismes ,  s'est  appliqué  aussi  à  dé- 
montrer l'hérédité  des  maladies  du  cœur.  Il  raconte  que  dans  une  même 
famille,  l'aïeul,  le  grand-père,  le  père  et  le  fils  ont  été  successivement 
afl'cctés  d'anévrisme  du  cœur. 

yïlbcriini  parle  d'une  femme  déjà  fort  ôgée ,  qui  avait  eu  cinq  frères  morts 
à  la  (leur  de  l'âge  de  maladies  du  cœur,  et  qui  elle-même  luttait,  depuis 
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ARTICLE  QUATRIÈME. 

CONSIDERATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LA.  NATURE  DES  MALADIES  DU  COEUR 

It  sur  LÈbii  cLÂSslMfcÀTtoii. 

Cet  arlieie  se  lie  de  la  manière  la  plus  étroite  à  ceux  qui 
le  précèderit.  En  effet ,  sans  la  connaissance  préliminaire 
des  caractères  artatomiques,  des  phénomènes  physiologi- 
ques et  des  causes  des  maladies  du  cœur,  comment  serait- 
il  possible  de  résoudre  le  problème  de  Imiata/vet  de  la  clas- 
sification méthodique  oxxpJiihsbphique  de  ceS  maladies? 

Dans  quelques  cbs  j  le  traitement  des  maladies  lui-même 
peiit,  je  le  sais ,  constituer  une  donnée  indispensable  à  la 
solution  d'un  tel  problème.  Cette  vérité  n'avait  point  échappé 
au  génie  du  divin  vieillard,  comme  le  prouve  cette  sentence  : 
Natumni  inorhàrum  ostèndit  curatto.  Mais>  sarife  méconnaître 
la  valeur  considérable  de  cet  élément  ^  je  pende  (juë  la  na- 
ture des  maladies  j  en  général  ;  doit  être  déduite  de  la  con- 
naissance plus  ou  mdiris  précise  des  altération^ nnktiomiques, 
des  lésions /b/ïctionnelies  èt  des  caûses  pothogéniques.  Le  trai- 
tëmeht)  aù  contraire ,  doit  être  ^  en  général  dussî,  un  co- 
Follalrei  soit  rationnel,  sbit  éxpérihiehtal  (empirique),  des 
connaissances  ou  des  données  que  nous  possédons  siir  la 
nature  de  la  maladie. 

Cela  posé,  voyons  jusqu'où  nous  pouvons  remonter  dans 
ia  déterminalion  cte  la  nature  cîes  maladies,  et  comment 
on  peut  jeter  ensuite  les  fondements  d'une  classification 
seientifiqice  et  vraiment  philosophique: 

pîil's  de  3tl  àû^,  tàriiré  lirlé  àftcelidii  ycthbiablfe.  (MêAi.  'dé  l'hïstîiul  de  Ëolognè.) 

1,'hérédilé  ,  dans  les  maladies  du  cœur,  comiiic  dans  laht,  d'àutrCs ,  ne  sau- 
Fait  clone  être  niiàë"  tih  ,  iti  ch;i(J(itî  jbuh  |'aî  {iôlif-  nid  pàH  de  nouvelles 
btfdMotiS  aé  frië  côfiVaii'fct-d  de  cette  Vérilë.  Mats  11  hesid  à  (iélériillrier,  d'une 
miiriiêré  plus  précise  tjù'dtl  lie  l'a  faii  jliscju'ici ,  tiuëllés  sont,  pàl-frli  ces  iiia- 
ladies  celles  dans  le  développement  desqueiléâ  iiifldë  surtout  l'hérédité, 
quelles  sôfil  ItîS  lirfiilés  dë  tctlc  Infllièticc,  et  jUstjU'â  (jtlèl  f)oirit  elle  pèUl  être 
fi-èiîti'aiiétïc  pdr  «fit!  6à>j(î  obiërtàllôn  tte^  lois  dé  i'ByglênÔ. 
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I.  Commençons  d'aLord  par  reconnaître  que  le!  esllc  rà|i- 
porl  nécessaire  qui  existe  entre  les  divers  éléments  dont  h'é 
compose  l'histoire  de  quelques  maladies,  que  les  unâétaril 
donnés,  on  connaît  par  cela  même  les  autres,  comme  de  là 
connaissance  de  certaines  parties  d'une  figure  géométrique  , 
se  déduilla  connaissance  des  autres.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
tju'étant  donné,  ni^ec  tous  ses  éléments  anatomiques,  un  rétré- 
cissement de  quelqu'un  des  oHfices  du  cœur,  on  peut  dird 
quelles  ont  été  les  modifications  fondamentales  et  constan- 
tes des  fonctions  circulatoires  qui  ont  accompagné  ce  rétré- 
cissement; et  réciproquement ,  c'est  ainsi  qu'étant  donnés 
le  bruit  de  soufiletou  de  râpe  ,  le  frémissement  catait'e  dànâ 
la  région  précordiale,  des  irrégularités  dans  les  mouvemetits 
du  cœur,  la  petitesse  et  l'irrégulàHté  du  pouls  ,  des  congés- 
lions  veineuses  et  séreuses  passives  générales,  de  la  dyspnée 
qui  augmente  au  moindre  exercice,  au  mdltidre  effort,  etc. , 
on  peut  en  induire  de  laiiiailiète  la  plus  formelle,  et  éri  ijuel- 
que  sorte  mathématiqtieffletit ,  l'existence  d'un  bbètacle  au 
cours  du  Sang  à  travers  les  orifices  dii  cœur.  Gë  quô  noUS 
disotis  du  rapport  nécessaire  èt  réciproqiie  (jiit  existe  entre 
Ici^  altérations  anatomiques  ët  les  lésidilâ  fonbtiônriëlle^  , 
s'applique  rigourcuSemeïit  abx  rappbrtâ  etïtre  les  lésiôilà 
anatomicô-physioîogiques  et  lèS  divers  modeS  dè  lésiori  que 
l'action  orgatiique  et  Vitale  a  subis,  lesr[uèls  constitueiit 
évidemiiientla  téHtable  nature  des  maladies  eti  genét-al  et 
de  celle^  du  cœur  eh  parlicLiliér.  Par  conséquent  bilfleiit, 
au  moyén  deâ  lésibhs  anatomicb-physiologiquës,  temon-- 
tet',  autant  que  lè  bomporlb  l'état  préseht  de  là  Science  ,  â 
la  nature  de  la  maladie,  c'est-à-dire  à  la  détermination  du 
mode  de  lésion  de  l'actioh  organique. 

Si ,  dans  toute  hialadié,  il  y  avait  dès  lésions  ahàtdihiquës 
appréciables,  on  pouri'hit  dotic  fdhdet"  Sllt  fcet  élément,  siit 
CGs caractères,  la  IhcOrié  de  la  hnture  des  maladies.  Mais  il  n'eh 
est  pas  ainsi  :  dans  un  certain  nombre  de  maladies,  eh  blTét, 
les  organes  qui  en  sont  le  siège  ne  nous  offrent  attcdhe  lé- 
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sion  sensible  à  laquelle  on  puisse  rallacherlcs  modifications 
foncllonnellcs  de  ces  organes.  Par  conséquent,  ce  n'est 
pas  uniquement,  exclusivement à-c^tx&  les  faits  positifs  de  l'a- 
natomie  pathologique  qu'il  faut  chercher  une  complète 
théorie  de  la  nature  des  maladies,  Celle  théorie  telU  qu'elle 
ne  se  trouve  réellement  que  dans  la  considération  combi- 
née des  lésions  que  peuvent  éprouver  les  conditions  mé- 
caniques et  physico  chimiques  de  l'organisation  d'une  part, 
etsescondilionsdynamico-vllulesd'aulrepart.  J'entends  par 
conditions  mécaniques,  l'ensemble  de  celles  que  le  corps 
humain  ,  en  tant  que  machine  ,  possède  en  commun  avec 
les  machines  proprement  dites  ;  par  conditions  physico- 
chimiques,  j'entends  la  collection  des  divers  actes  qui 
constituent  la  vie  organique  de  Bichat  et  la  chimie  viimnle  de 
Broussais;  enfin  les  conditions  dynaniico-  vitales  ou  ner- 
veuses ne  sont  autre  chose  que  les  actes  spéciaux  h  l'ensem- 
ble desquels  Bichat  a  donné  le  nom  de  vie  animale,  etc. 

Pour  moi ,  la  nature  d'une  maladie  sera  donc  déterminée 
lorsqu'on  aura  démontré  :  \°  quelles  sont  les  conditions 
lésées  et  2°  quel  est  le  mode  de  cette  lésion;  d'où  l'on  voit 
que  la  détermination  de  la  nature  intime  de  la  plupart  des 
maladies  du  cœur  constitue  un  problème  dont  la  solution 
intégrale  et  complète  n'est  pas  en  notre  pouvoir.  Il  suppose 
une  double  donnée  physiologique  dont  nous  manquons, 
savoir,  la  connaissance  exacte  de  ce  en  quoi  consiste  essen- 
tiellement 1°  l'action  organique  proprement  dite  ou  la  chi- 
mie 'vivante ,  et  2*"  le  principe  de  V innervation.  Mais  ce  que 
nous  savons  parfaitement  ,  c'est  que  les  actions  chimico 
ou  physico-vitales,  ainsi  que  les  actions  nerveuses  ou  dy- 
namico  -  vitales ,  quelles  qu'elles  soient  en  elles-mêmes, 
sont  susceptibles  d'être  modifiées  ,  troublées ,  dérangées 
de  plus  d'une  manière  ,  et  que  ,  partant,  la  nature  des  ma- 
ladies du  cœur  qui  se  rapportent  à  ces  deux  catégories  est 
variable. 

Que  si  l'on  nous  demandait  maintenant  comment  nous 
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savons  ,  par  exemple  ,  que  l'aclion  physico  ou  cbimico- 
vitale,  que  la  vie  organique  ou  nutritive  est  susceptible  de 
plusieurs  modes  de  lésions,  nous  répondrions  que  c'est  par 
les  dillei  onces  que  nous  trouvons,  d'une  part,  entre  les  causes 
qui  modifient  cette  action,  et,  d'autre  part,  entre  les  eflets 
anatomiqucs  et  physiologiques  par  lesquels  chacune  de  ces 
modifications,  dans  certains  cas,  se  manifeste  et  se  révèle  à 
notre  investigation.  Ainsi,  par  exemple,  l'inflammation  du 
cœur  est  un  mode  de  lésion  de  l'action  vitale  et  moléculaire 
qui  ne  saurait  être  confondu  avec  la  simple  hypertrophie  ou 
atrophie  du  même  organe,  parce  que  sous  le  point  de  vue 
de  ses  caractères  anatomiques  ,  comme  sous  celui  de  ses 
caractères  physiologiques,  comme  sous  celui  de  ses  causes 
productrices,  il  diffère  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  deux 
dernières  maladies  :  celles-ci ,  en  effet ,  consistent  en  une 
augmentation  ou  une  diminiilion  de  l'action  vitale  du  cœur , 
tandis  que  l'inflammotion  proprement  dite  suppose  essen- 
tiellement, non  pas  simplement,  une  augmentation  ou  une 
diminution  ,  mais  une  altération,  une  perversion  ,  et,  qu'on 
me  passe  cette  expression ,  une  dénaturation  des  actes  vi- 
taux et  moléculaires.  Il  est  encore  d'autres  modes  d'a/- 
tèration  et  de  per^fersion  de  ces  actes  :  tels  sont  ceux  qui 
existent ,  par  exemple  ,  dans  divers  états  généraux  et  consti- 
tutionnels, comme  le  scorbut,  les  scrofules,  la  dialhèse  pu- 
rulente ,  l'infection  putride,  etc.,  où  l'on  voit  la  substance 
du  cœur,  ainsi  que  celle  de  tous  les  autres  organes ,  se  ra- 
mollir, changer  de  couleur,  en  un  mot  revêtir  des  qualités 
qui  ne  sont  pas  celles  de  l'état  normal,  ni  celles  qui  carac- 
térisent spécialement  un  état  inflammatoire. 

Toutefois,  il  faut  le  proclamer  hautement,  de  toutes  les 
maladies  de  physico  ou  chimico-vitale  et  molécu- 

laire,  la  principale  est,  sans  aucun  doute,  l'inflammation 
tant  aiguë  que  chronique  des  divers  tissus  du  cœur.  Je  dé- 
clare pour  mon  compte  qu'avant  d'avoir  recueilli  de  nom- 
breuses et  exactes  observations  sur  celte  maladie,  et  paiticu- 
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lîè'remchl  sàr  V'entlocardîte,  ]p  n'avais  qae  des  idées  cohfuseâ 
star  line  fdule'dé  i^uesliôiis  relatiteâ  aux  inàladics  dites  oi'- 
'^•'aniijues  dil  coeur.  Dejoiiis  qlië  j'ai  observé  leS  faitâ  dont 
il  §'iiglt,  il  tiie  semble  que  nies  yeux  se  soiit  dessillés,  que  le 
vbile  qdl  couvrait  les  objets  placés  devant  eux  est  en  quel- 
q(ié  Sorte  tombé;  ët  qu'un  jour  iiodvéau  a  sluccédé  â  la  pro- 
Ibiidé  obsctirité  bii  j'étais  pldrigé.  Je  li'igfiote  pas  qa'tin 
tertàîh' nombre  de  personnel  iii'ont  accusé  de  faire  joubr  à 
rihritlriiiliatioti  tiii  rôle  trop  îtnportant  dané  le  déVeloppe- 
tiibnt  dë  certaiiîes  allétàtioiis  ditèS  organiques  du  coedr.  Mais 
il  më  isera  facile  de  déinOrilrer,  en  lèmps  èt  lieu,  rjué  jë 
iri'âi  téelleitiehlfait  iritervenit  cet  éJénièrit morbide  c(uedané 
les  èaà  biS  tout  lilédeblh  judicieux,  éclairé,  iiïipcirtial ,  né 
éaufait  le  mécbnhàltrë.  • 

LëS  différeht.^  modes  des  maladies  qui  corièistetit  uni- 
qtièriihfit  eri  urle  lésîtiii  deS  coriditlons  purèmerit  ïiléfcani- 
'qiiks  oiî  de  ^Irbctui-ë  ëxtèrtlè  du  coeur,  sbtit  ^1  faciles  à  dé- 
téirminet',  qu'il  ii'est  bëSoin  qiie  de  lës  rioinmet  eri  quelque 
hori'tà  pdur  les  expliquér.  A  lix.  catégorië  des  maladies.de 
celle  nature  afipàrtîënrient  lès  solutions  dë  continuité,  leè 
lésions  de  rbppoHs ,  certains  changements  de  coulèUr,  lefe 
dîlhtkiiohs  ët  les  rétrécisSeriieiitS;  les  Cdhardunicalions  anoN 
iilalëà,  bld.,  etc. 

Les  Mibdës  quë  jjëUVëht  affectetles  maladies  d'uiië  hafùre 
dpi'diïiko -vitale  et  dbrit  Vessehce  même  consiste  en  utie  lé- 
sidn  du  principe  d'innëtvâtidri  du  cbëur,  sorit  au  nbinbre 
dë  trbis  j)i'ii1cipàdx  :  tantôt,  eri  elTët,  les  fonctions  âUx- 
quëllës  cë  joriricipë  préSidë  èont  augmentées  ^  t.itltôt  elléS 
sont  diminuées ,  ët  tantôt  ëlleè  é'eiëi-ceiit  irrégulièrëineùl; 
bu  éuiVhnt  un  irhj'thilifc  ànorHifll. 

tës  diversèS  cbrîditions  dti  boëtir  sorit  soilvcnt  léSéefe  si- 
raùliariément.  Dans  le  cblirs  dès  maladies  orgahiqxœs  dës 
auteurs,  pâi-  exertipld-,  il  ii  cbristammënt  Urië  lésibn  coiii- 
bltlëfe  dès  trbis  ordrës  dd  cohdilions  établies  pUià  haut. 
Mais  certhineS  lésiorife  pùl'ériaent  mécaniques  ri'intéressëttt 
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point  nécessairement  les  organes  dans  îeiir  vie  phyisico-cin- 
mique  {vie  dite  organique) ,  oii  dans  leuirs  conditions  cly- 
naviiqn'es ,  exciiatrices ;  de  même  àiissi  les  lésions  dé  celle 
dci-nièrë  catégorie  peiivéht  élré  ,  primilivemeiit  du  moins  , 
Iridéporidaiilesdë  tÔiité  àllératidil  âp|)rëciàt)ie  dàrisla  slruc- 
lure  defe  organes. 

îieci  iibiis  i-amèrië  hâltir'éllëm^rit  à  la  q^'ilesliori  dii  dià- 
ghàsïic  aiiatoihiquè  et  du  diagnostic  mêâïcàt.  Or,  il  résuKè 
de  tout  ce  que  nous  avons  vu  jusqu'ici  que  ,  dans  lëà  cas  où 
lés  àlléràiibns  anàlomiquës  des  brgahëà  sofit.  l'effét  d'une 
lésidii  dës  actes  èssëhliéllëmetit  Vitaux ,  lëîs  que  la  tiulri- 
libia  ,  la  sëcrëlioh ,  etc.  ,  il  sèraît  aUàût'de  dë  crbire  que 
tout  lé  diâgrioslic  cbrisisté  dans  la  déteriiiihàliuri  des  alté- 
ràlionfe  aiialomitjucs.  Saris  doûiè  ,  comiiié  lïôus  l'àvbns 
démbhlre,  là  cbrniaissaricè  de  ceé  dërniëi-ës  est,  dans  cé 
cas  m6më ,  d'une  grdride  valeiii:  ;  iriaîs  ce  qu'il  iih{)brlè 
dlbrs  surioial  dë  savoir,  c'ést  la  nàiureA'i  la  maladie,  c'est- 
â-dirë  lé  inocl'e  de  lésibii  des  aclës pfiysioîôgîquès  où  vitaux, 
pliîsqûë,  éncbre  une  fois  ;  les  altëralions  arialoiiiiques  h'eîi 
soiîi  qiie  l'ëlîët.  C'est  là  ce  qui  constitué  lè  diagiiostic  médi- 
cal, c'esl-à-dirè  le  diagribsticréel  ël  ëskentiëî.  IM'bubliéz  pas 
toutefois  i:|u'il  peut  arrivfef  un  liibfnëhl  bù  lé  mouveiiiëtit  de 
vlë  attortaiilë  (juî  a  produit  cërldîtiës  altératioÉiS  ânatbtrii- 
(|Uî<s,  se  dissipe  et  s'étëirit  cti  qiiëlqué  isbrtë,  éafas  que  celles- 
ci  dlspdrdlssënt.  Il  ëst  liîëti  éi'ideiit  (jîlè  dans  cé  bas  nos 
niëllibdës  dë  diagtibslic  rie  tidiis  dofarierdrit  pas  directement 
là  tiblibil  dé  la  càùse,  c'ésl-à-dirë  de  Vacle  niôrbidè,  qui 
fi'exi.slG  plii^,  iiiaife  bien  dés  ëtfëts  qui  lui  oiit  sui-vdcd.  C'est 
albrs  par  ufae  opération  du  i-disbhhëtncrit ,  pat  là  voie  dé 
rihdbciiori  ,  que  dé  ces  efféls  nous  rëmbiltbrls  à  Id  ôause  ou 
à  l'acte  hidi-bidc  doîit  ils  sont  lé  produit. 

G'6^1  à  Id  fiiVédt^  dë  celle  légllimc  applictiiîbn  dë  Id  Iti- 
^ique  itiédiëalo  tiUb,  dd|3Uig  plusieUrfe  aiirlées  déjà,  rious 
avons  déuibhtrS  (Jhë  dlversés  lésions  ànàVàiniqués  bd  orga- 
niques du  dœdi*  til-clieilt  lëdr  prèmiéfe  origine  d'Un  âîlcien 
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travail  inflammatoire  ou  phlegmasique.  Ce  n'est  qu'en 
faussant,  en  dénaturant,  en  exagérant  la  théorie  dont  il 
s'agit,  que  certaines  personnes  ont  pu  la  combattre  avec 
quelque  apparence  d'avantage.  Mais,  encore  un  coup, 
un  tel  avantage  n'est  qu'apparent  :  renfermée  dans  les  li- 
mites que  nous  lui  avons  tracées ,  cette  doctrine  se  joue  de 
toutes  les  objections,  et  chaque  jour  des  faits  rigoureuse- 
ment observés  élargissent  la  solide  base  sur  laquelle  nous 
l'avons  posée. 

C'est  ici  le  lieu  de  discuter  un  autre  point  de  diagnostic, 
non  moins  important  à  éclairer,  sous  le  point  de  vue  du 
traitement,  que  celui  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 
Nous  avons  dit  que,  dans  certains  cas,  les  fonctions  d'un 
organe  en  général  et  celle  du  cœur  en  particulier,  pou- 
vaient, sous  certains  rapports,  offrir  les  mômes  troubles, 
soit  que  cet  organe  fût  le  siège  d'une  pure  lésion  dynamico- 
vitale  ou  nerveuse,  soit  que,  au  contraire  ,  il  fût  atteint  d'une 
lésion  vraiment  matérielle  ou  organique.  Eh  bien  ,  on  de- 
mande comment  on  peut  distinguer  l'une  de. l'autre  ces 
deux  espèces  de  maladies.  Rien  n'est  plus  facile  dans  les 
cas  extrêmes,  et  rien  n'est  plus  délicat  dans  les  cas  inter- 
médiaires. Dans  les  cas  extrêmes,  en  effet,  outre  les  lé- 
sions fonctionnelles  communes  aux  deux  espèces  de  mala- 
dies, il  en  est  qui  appartiennent  exclusivement  à  l'une 
d'elles,  et  qui  la  spécifient  si  distinctement  qu'on  ne  peut 
point  la  confondre  avec  l'autre.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
qu'à  moins  d'une  insigne  négligence  ou  d'une  ignorance 
extrême ,  on  ne  saurait  confondre  les  palpitations  et  les 
irrégularités  des  battements  du  cœur  produites  par  une  in- 
flammation suraiguë  de  quelqu'un  des  tissus  du  cœur,  ou 
par  une  inflammation  chronique  de  ces  mêmes  tissus, 
suivie  de  profondes  lésions  organiques ,  ou  par  une  énorme 
hypertroi)hie,  avec  les  mêmes  phénomènes  apparaissant 
sous  la  simple  influence  d'une  pure  lésion  de  l'innervation. 

Nous  lâcherons  de  montrer,  en  décrivant  chaque  mala- 
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die  du  cœur  en  particulier,  de  quelle  manière  on  poul, 
dans  des  cas  moins  évidents  que  les  précédents,  satisfaire; 
à  la  question  que  nous  agitons.  Disons  seulement  ici  par 
anticipation,  que  ce  n'est  qu'en  pesant,  avec  l'attention  la 
plus  éclairée  ,  toutes  les  circonstances  de  la  maladie  qu'on 
a  sous  les  yeux,  qu'on  peut  alors  résoudre  complètement, 
ou  du  moins  d'une  manière  très  approximative,  le  problème 
de  diagnostic  dillérenticl  ci-dessus  posé. 

Nous  dépasserions  trop  le  cercle  de  ces  généralités,  si 
nous  insistions  plus  long-temps  sur  la  question  de  la  nature 
des  maladies  du  cœur,  et  nous  nous  hâtons  de  passer  à 
celle  de  leur  classifKj^^tion. 

II.  Si  nous  avions  une  bonne  classification  des  maladies 
en  général,  notre  tâche  serait  facile:  il  ne  nous  resterait  qu'à 
l'appliquer,  avec  quelques  modifications  ,  aux  maladies  du 
cœur.  Malheui  eusement  il  n'en  est  point  ainsi  ;  et  depuis 
que  la  classification  de  Pinel  s'est  écroulée  sous  les  efforts 
d'un  puissant  génie,  il  n'existe  plus  en  médecine  de  système 
noso/ogique  généralement  adopté. 

A  défaut  d'un  tel  système ,  le  plus  grand  œuvre  de  la 
science,  on  est  bien  forcé  d'en  chercher  un  pour  les  nom- 
breuses maladies  qui  sont  l'objet  de  cet  ouvrage.  Les  prin- 
cipaux auteurs  qui  ont  écrit  sur  ces  maladies  ont  cru,  je 
le  sais,  pouvoir  s'en  dispenser  :  mais  ce  n'est  pas  vaincre 
une  difficulté  que  de  reculer  devant  elle.  Ni  Corvisart,  ni 
Laënnec  n'ont  essayé  de  remplir  cette  condition  sùie  quâ 
non  de  tout  édifice  vraiment  scientifique.  Il  était  digne  ce- 
pendant de  l'esprit  sévère  et  philosophique  de  Corvisart 
de  débrouiller  en  quelque  sorte  le  chaos  des  maladies  du 
cœur,  de  grouper  les  faits,  et  de  les  coordonner  entre  eux 
conformément  aux  lois  de  l'affinité  logique. 

Pour  classer  les  maladies  du  cœur  d'une  manière  Jumi- 
neuse  et  satisfaisante,  c'est  leur  nature  même  qu'il  faut 
prendre  pour  base,  et  non  leurs  symptômes  ou  leurs  carac- 
tères anatomiques.  Si  l'on  prenait,  par  exemple  ,  les  carac- 
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tères  anatornUjues  pour  fopdement  d'upe  çlassifiçalioo,  une 
seule  et  môme  maladie,  Ja  péricanlite ,  si  l'on  veut,  appar- 
tiendrait à  une  foule  d'espèces  différentes,  puisfjpc  ses  ca- 
raclèrps  anatomiques  sont  très  variés,  \\  en  serait  de  même 
si  les  symptômes  étaient  pris  pour  fondement  d'up*e  clas- 
sificalipii  nosologique  (i  ). 

M.  le  docteur  Schina  est  le  seul  auteur,  à  ma  connais- 
sance, qui  ait  tenté  de  soumettre  les  rpaladïes  du  cœur  à  upe 
classifipalipn  fondée  sur  leur  nature.  11  les  a  divisées  en  deux 
ordres ,  dpnt  chacun  renferme  deux  classes.  La  première 
classe  comprend  les  maladies  dynarniques  {cipparmtemçnte 
diiiatnidie)  ;  la  seconde,  les  maladies  organiques  ^yec  pré- 
dominance dynamiçjue  {ox^aniche  con predominio  ((inamico); 
la  troisième,  les  jnaladies  dynarniques  ^yec prédominance 
organique  [dinamiche  can  predominio  orgqnico);  la  quar 
trième,  les  maladies  simplement  organiques  (^seijipticemente 
organiche) ,  -,  .  * 

Entre  les  deux  prpmièfes  et  entre  les  deux  dernières 
classes,  l'auteur  a  placé  pn  ^epre  niixte  :  celui  qui  se 
troiave  entre  les  deux  preniières  classes  est  ponsacré  aux 
inaladies  dynamicp-organiques  ^yec  prédominance  dyna- 
ipique  {dinqmïco-organiche  con  predominio  dinamico)  ,  le 
g^nre  intermédiaire  aux  deux  dernières  plasse^  embrasse 
les  maladies  dynamica-organiques  «ivec  prédominance  or- 
ganicjue  {dmamico-o.r^p,niclie  con  predominio  organico)  . 

Celte  çlassificatipp  n'est  pas  aussi  claire  qu'on  pourrait 
le  désirer,  ejt  les  espèces  comprises  dans  cliaqi/e  classe  et 
jdans  les  deux  genres  mixles,  n'ont  pas  toujours  été,  ce 
nous  senible,  distribuées  d'une  nianière  bien  inélhodi- 
que.  Ainsi,  par  exemple,  l'inflammation  se  trouve  à  la 
fois  et  dans  la  première  classe,  et  dans  la  Iroisièm'e,  et 


(1)  On  peut  bien  classer  les  symplômes  et  les  caractères  anatomiques  des 
maladies,  mais  entre  cette  classiOcallpn  e^  un  vçrilatile  çyslème  nosologiqup, 
il  y  a  une  inamense  dift'érencç. 
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clans  le  genre  intermédiaire  à  la  première  et  à  ]a  seconde 
classe  (2). 

Ainsi ,  les  excroissances  et  les  fongosités  des  valvules  sopt 
placées  à  côté  des  ulcérations  simples  du  cœur  dans  la  troi- 
sième classe,  tandis  que  l'état  cartilagineux  ou  osseux  avec 
lequel  quelques  excroissances  et  quelques  végétations  ont 
"tant  de  rapports,  sous  le  point  de  vue  de  leur  origine,  est 
pkcé  dans  la  quatrième  classe.  Ainsi,  dans  la  seconde 
classe,  à  côté  des  blessures  dvi  cœur,  on  rencontre  les 
adhérences  de 'çet  organe  avec  le  pé^carde,  sa.  pol/sarcie 
adipeuse  [polfsarcia  adiposa  cordis),  les  polypes,  leshydatules 
et  les  VERS ,  le  pneumo-carde  et  le  pneurno-péricai-de,  elc. ,  etc. 

Dans  l'ouvrage  qu'il  a  récemment  publié,  M.  le  docteur 
Hope  traite  successivement,  1°  des  alîcctions  inflamma- 
toires; 2°  des  affections  organiques;  5°  des  affections  ner- 
veuses ;  4°  des  affections  diverses  (il  appelle  ainsi  celles  qui 
ne  peuvent  pâs  se  ranger  dans  les  classes  précédentes).  |1 
avoue  qu'il  est  loin  d'être  satisfait  de  sa  classificatiori.  ^^es 
affections  inflammatoires  et  les  lésions  organiques  ne  sont  pas , 
à  son  .avis,  si  intimement  liées  qu'on  ne  puisse  les  séparer  sans 
détruira  l'ensemble  du  sujet.  (Introduction.) 

Il  esl  i,nconte§ta.ble  que  beaucoup  de  lésions  dites  orga- 
niques peuyent  et  doivent  être  séparées  de  rindaramalioa  ; 
mais  il  n'est  pas  moins  certain  que  parmi  les  lésions  de  çfi 


(2)  M.  Schina  pjace  dans  première  classe  l'inD,aijamalion  aiguë  sans  traces 
apparentes  de  lésion  matérielle  {infiammazione  acula,  saperata ,  sciiza  reliquia 
di  apparente  lezipne  maleriatc)  ;  dans  sa  troisième  classe,  il  admet  l'inflamma- 
tion aiguë,  subaiguë  ou  lenie,  suivie  de  lésions  matérielles. de  qualité  dyna- 
mique [infiammazione  acula,  subacitla  o  lenla  ,  seguila  da  lesioni  vjuleriali  di 
qualiià  dinamica);  enfin ,  àans  le  genre  intermédiaire  aux  deux  premières 
clauses,  M.  Schina  raçgc  rinÇançima.tion  aiguë,  subaigi^ë  ou  len,l*,  sui,yie 
de  lésions  matérielles  de  quantité  dynamique  [infiammazione  acuta,subaçula, 
0  lenla  seguita  da  lesioni  materiali  di^aniiià  dinamica).  line  telle  distinction 
n'est,  il  faut  l'avouer,  rien  moins  que  satisfaisante  pour  un  esprit  ami  de  la 
clarté. 


nom,  il  en  est  qui  se  rallaclient  à  l'innainmaHon  par  des 
liens  indissolubles  ;  et  M.  ïlope  reconnaît  lui-même  cette 
vérité,  quand  il  rallie  à  la  péricardite  les  adhérences  du  pé- 
ricarde au  cœur,  etc.  Mais  si  cet  auteur  a  faitpreuve  d'une 
saine  doctrine  en  rapportant  à  l'inflammalion  les  adhé- 
rences celluleuses  ou  fibreuses,  les  plaques  laiteuses,  les 
productions  fibro-cartilagineuses  qui  se  rencontrent  â  l'ex- 
térieur du  cœur,  ou  dans  le  péricarde  ,  chez  certains  sujets, 
il  est  tombé  dans  une  contradiction  manifeste  en  considé- 
rant les  mêmes  lésions  organiques  comme  e.sseiilieUeiiient 
indépendantes  d'une  inflammation,  quand  elles  occupent 
la  membrane  interne  du  cœur  ou  X endocarde^  qui  constitue 
un  vrai  péricarde  interne.  D'après  une  telle  méthode  ,  il 
suiTirail  de  retourner  en  quelque  sorte  le  cœur  pour  voir 
M.  Hope  placer  les  lésions  organiques  de  \ endocarde  parmi 
les  conséquences  de  TinQammation ,  et  ranger  ,  au  con- 
traire, parmi  les  lésions  organiques  spéciales  ou  non  con- 
sécutives à  une  inflammation,  les  suites  de  la  péricardite , 
telles  que  les  adhérences,  certaines  végétations,  etc. 

Enfin  ,  si  ce  n'est  pas  d'une  manière  tout-à-fait  arbitraire 
que  M.  Hope  place  l'hypertrophie  dans  les  lésions  organi- 
ques et  n'y  range  pas  l'inflammation,  nous  aurionssu  quel- 
que gré  à  notre  confrère  de  nous  exposer  les  motifs  de  son 
système  nosologique,  et  de  bien  nous  définir  ce  qu'il  en- 
tend par  lésions  organiques. 

La  classification  que  j'ai  cru  devoir  adopter  dans  cet  ou- 
vrage repose  entièrement  sur  les  principes  que  nous  avons 
développés  en  traitant  de  la  nature  des  maladies  du  cœur. 
Je  ne  la  donne  que  pour  ce  qu'elle  vaut,  et  je  serai  toujours 
prêt  à  la  sacrifier  à  une  meilleure.  Cette  classification  n'étant 
au  fond  que  la  représentation  même  delà  théorie  ou  delà 
doctrine  que  je  me  suis  formée  sur  la  nature  des  maladies 
du  cœur,  elle  tombera  sous  les  mêmes  coups  qui  renverse- 
ront cette  doctrine.  Mais  si  cette  doctrine  et  la  classification 
qui  en  dérive  sont,  en  ejDfet,  menacées  d'une  chute  pro- 
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chaîne,  j'ose  espérer  du  moins  que  les  faits  contenus  dans 
cet  ouvrage  n'auront  pas  été  entièrement  perdus  pour  les 
progrès  de  la  pathologie  du  cœur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  donc  la  base  fondamentale  de 
notre  classification. 

Une  première  classe  comprend  toutes  les  lésions  qui  n'in- 
téressent le  cœur  que  sous  le  point  de  vue  de  ses  conditions 
purement  physiques  et  mécaniques  ou  de  structure  externe, 
telles  que  sa  position  ,  sa  forme,  sa  coloration,  son  éten- 
due, la  disposition  réciproque  de  ses  différentes  cavités  ,  etc. 
De  là  les  solutions  de  continuité  ou  de  contiguïté,  les  dila- 
tations etles  rétrécissements,  etc.  Les  lésions  de  cette  classe 
sont  pour  la  plupart  en  quelque  sorte passwes;  on  peut,  à 
la  rigueur,  les  reproduire  sur  le  cadavre. 

Dans  une  seconde  classe  se  trouvent  les  maladies  qui  con- 
sistent en  une  altération  quelconque  des  conditions  vitales, 
des  actes  vitaux  ou  physiologiques  du  cœur.  Les  lésions  de 
cette  classe  sont  essentiellement  actives;  et  comme  les  actes 
vitaux  eux-mêmes  se  divisent  en  deux  grands  ordres,  savoir  : 
ceux  que  Bichat  a  compris  sous  le  nom  de  vie  organique  ou 
nutritive  et  ceux  qu'il  a  désignés  sous  le  nom  de  vie  animale , 
nous  avons  divisé  aussi  cette  seconde  classe  en  deux  ordres  : 
l'un  affecté  aux  lésions  des  actes  de  la  -vie  dite  organique,  de 
la  chimie  vivante  ,  ou  ,  si  l'on  veut  encore,  de  la  vie  physico- 
chimique  ;  l'autre  consacré  aux  lésions  des  actes  de  la  vie 
animale ,  excitatrice  ou  dynamique.  Aux  lésions  du  premier 
ordre  appartiennent,  sous  des  genres  divers,  l'hypertro- 
phie du  cœur,  dans  laquelle  la  nutrition  est  augmentée; 
l'aliophie,  dans  laquelle  celte  même  nutrition  est  diminuée; 
l'hydropéricardeflc^i/',  dans  lequel  la  sécrétion  du  péricarde 
est  augmentée;  l'inflammation  des  divers  tissus  du  cœur, 
maladie  dans  laquelle  la  nutrition,  la  sécrétion,  l'absorp- 
tion, la  circulation  capillaire,  en  un  mot  tous  les  actes  de 
la  vie  organique  ou  physico-chimique  sont  plus  ou  moins  pro- 
fondément altérés.  (  Ici,  les  produits  sécrétés  diffèrent  des 
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produits  normaux  non  seulement  sous  le  rapport  de  la 
qùanliié  ,  mais  aussi  sous  celui  de  la  qualité.  ) 

Les  genres  et  espèces  dé  malddies  compris  dans  les  deux 
girandes  classes  que  nouis  venons  d'indiquer  sont  fondés  sur 
les  différents  modes  de  lésions,  étudiés  successivement  dans 
les  divers  tissus  dû  cœur.  Il  serait  superflu  de  les  détailler 
tous  ici,  puisqu'ils  ont  été  exposés  dans  le  tableau  nosolo- 
gique  placé  à  la  fm  de  la  iji^éfacé. 

Ainsi  que  nobs  l'aVons  déjh  fait  rémarquer  plus  haut ,  les 
divers  modes  morbides  qu'on  pour-rait  appeler  élérnenlaires 
ou  généi-ateurs  s'associent,  Se  combinent  entre  eux;  et  de 
là  ces  maladies  compliquéés  du  cœur,  que  l'on  rencontre 
bien  plus  fréqbëmment  qué  lés  maladies  simples.  Ces  com- 
binciisons  morbides  sont  tellement  nombreuses  et  diversi- 
fiées, qu'il  serait  vraiment  impossible  de  les  énumérer  et 
de  leis  clasiser.  Presque  toutes  les  nombreuses  observations 
contenues  dans  cet  ouvrage  sont  autant  d'exemples  de  ma- 
ladies complexes  du  cicteur,  et  dans  chaque  cas  individuel,  la 
complication  bffre  quelque  particularité  qui  le  distingue  des 
autres. 


ARTICLE  CINQUIÈME. 

CONSIDÉRATIONS  GENERALES  SUR  LA  MARCHE,  LES  TERMINAISONS  BT  LA  DUREE 

DES  MALADIES  DU  COEUR. 

Lfe  point  de  vue  soiis  lequel  nous  étudions  ici  les  mala- 
dies du  cœur  diffère  beaucoup  suivant  les  diverses  classes 
de  ées  maladies.  Quelle  différence  n'existe  pas,  par  exem- 
ple, entre  la  marche  ,  la  terininaison  ,  la  durée  d'une  péri- 
cardite  ou  d'une  endocardite  ,  et  la  marche,  la  terminaison 
et  la  durée  d'une  solution  de  continuité  de  quelqu'une  des 
parties  du  cœur,  d'une  àffeclibri  purement  nerveuse,  telle 
que.  les  palpitations ,  syncope ,  etc.  !  Une  rupture  des  pa- 
rois dm  eœur  »'a,  pôtir  ainsi  dire ,  aucune  durée;  elle  mar- 
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che  avec  la  rapidité  de  la  fondre  ,  et  se  termine  par  la  mort 
la  plus  siiijile  qu'an  puisse  imngindr;  tandis  que  des  pal- 
pilnlions  nerveuses  peuvent  durer  des  années  entières  en 
présentant  ordinairement  une  mardie  inftei'ttiillenle ,  régu- 
lière ou  irrégulière,  et  se  terminant,  tarit  qu'elles  sont  pu- 
rement nerveuses,  sans  laisséf  à  leur  Suite  aucune  allérÈi- 
tion  dans  la  structure  du  cœm\ 

I.  Au  reste,  les  maladies  physico  ou  chimico-wlàles  (i)  du 
cœur  sont  les  seules  dont  il  importé  réellement  de  faire 
connaître  la  marche  ,  la  durée  et  les  terminaisons  variables. 
Or,  ces  maladies,  en  cela  semblables  à  leurs  analogues 
dans  tous  les  organes  âti  général,  affectent  une  marche! 
tantôt  rapide  et  tantôt  lente,  parcourent  à  pas  précipités 
les  divers  degrés,  léfe  phààes  fégléés  de  léUr  cornplèlé  évo- 
lution, et  ne  durent  que  quelques  jours,  ôti  décrivent,  au 
contraire,  letilemetit  le  cdt'éie  de  leilt*  entier  développe- 
ment ;  et  leur  durée  Occupe  plusieurs  sernainés  ,  plusieurs 
mois,  même  plusieurs  anhé^s.  Celles  qui  affectent  la  pre- 
mière marche  portent  le  tiom  d'aiguës  ,  et  l'on  désigtlè  sous 
le  nom  de  chroniques  Celles  qui  suivent  k  sCcOnde  :  ces  der- 
nières sont  très  souvent  consécutives  aux  premières,  dont 
elles  constituent  une  deS  tei'mitiaisons  qu'il  importe  le  plus 
au  vrai  praticien  de  bien  connaître.  Parmi  les  différentes 
espèces  dont  se  Cotnpose  la  clà^ss^  d-c  maladies  que  nous 
examinons  ,  toutes  n'affectent  pas  avec  la  tiàême  facilité  la 
maix;he  aiguë  ou  chronique. 

L'hypertrophie  et  l'atrophie  du  cœur  (augmontalion  ou 
diminution  de  la  nutrition  des  diVerS  tissus  de  cet  organe  et 
spécialement  de  sa  substance  musculaire),  eii  prenant  ces 

(1)  Je  demande  au  lecleur  la  permission  de  trtê  Servir  de  Gc|,le  expression 
abrévialive,  pour  désigner  les  maladies  qui  coHsislejit  dans  une  periarba- 
lion  quelconque  des  acics  physiques .chimiques  ou  pjiysico-chiniiques  par 
lesquels  se  révèle  à  nous  la  vie  intérieure  ou  organique ,  et  qui ,  comme  tout 
le  inonde  lésait,  sont  la  circulation,  l'exhalation  et  l'absorption,  la  sécré- 
HoB  tet  la  n«lTiWon ,  etc. 
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dénominations  dans  leur  rigoureuse  acception,  ne  se  déve- 
loppent jamais  d'une  manière  aiguë,  et  restent  ainsi  fidèles 
à  cette  marche  mesurée  ,  à  ce  mouvement  lent  et  en  quel- 
que sorte  chronique ,  qui  constitue  l'allure  de  l'acte  nutritif 
à  l'état  normal.  La  diminution  ou  l'augmentation  de  sécré- 
tion ohéit  quelquefois  à  la  môme  loi.  Néanmoins  il  est  des 
cas  àlijdropéricarde  qui  se  font  distinguer  par  une  marche 
rapide  et  réellement  aiguë. 

Les  ramoUissements  du  cœur  qui  se  manifestent ,  indé- 
pendamment de  toute  inflammation  actuelle  ou  antécé- 
dente ,  pendant  le  cours  de  certaines  affections  générales, 
constitutionnelles  (scorbut,  scrofules,  diathèse  ou  infection 
purulente,  etc.),  sont  asservis  à  la  marche  que  suivent  ces 
dernières  affections,  et  s'ils  sont  quelquefois  aigus,  ils  sont 
bien  plus  souvent  encore  chroniques. 

Les  inflammations  des  divers  tissus  du  cœur  peuvent 
revêtir  la  marche  aiguë  ou  la  marche  chronique.  Si  l'on 
réfléchit  'à  la  haute  importance  des  fonctions  du  cœur, 
on  comprendra  sans  peine  pourquoi ,  lorsque  le^  inflam- 
mations aiguës  de  cet  organe  sont  très  violentes  à  la  fois 
et  très  étendues,  elles  peuvent  entraîner  la  mort  après 
une  durée  de  quelques  jours  seulement.  Le  Démosthènes 
français,  Mirabeau,  fut  emporté  de  cette  manière  par  une 
péricardile  suraiguë.  Faisons  toutefois  remarquer  ici  que 
la  péricardite  ne  devient  presque  jamais  si  soudainement 
mortelle  que  dans  les  cas  où  elle  se  trouve  compliquée 
d'une  grave  inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur 
{endocardite)  ou  de  la  plèvre  et  des  poumons,  dernière  com- 
plication qui  existait  chez  Mirabeau. 

Corvisart  s'est  trouvé  fort  embarrassé  lorsque,  après 
avoir  dit  que  ,  rigoureusement  parlant ,  il  serait  possible  de 
distinguer  les  maladies  même  organiques  du  cœur,  en  aiguës 
t  en  chroniques,  il  a  fallu  apphquer  cette  division.  La  raison 
de  cet  embarras,  c'est  que  le  célèbre  auteur  avait  cru  devoir 
nlacer  les  inflammations  du  cœur  dans  deux  catégories 
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essentiellement  différentes,  selon  qu'elles  étaient  aiguës  ou 
chroniques  :  je  veux  dire  que  Gorvisart  enseignait  qu'on  ne 
peut  pas ,  à  la  'vérité ,  nommer  organiques  la  péricardite  et 
V  inflammation  du  cœur  a  Vétat  aigu  y  et  qu'on  devait,  au 
contraire,  appliquer  cette  dénomination  aux  mêmes  ma- 
ladies à  l'état  chronique.  En  effet,  si  la  péricardite  et  la 
cardite  aiguës  ne  méritent  pas  d'être  rangées  dans  la  classe 
des  maladies  organiques  aiguës  du  cœur,  à  quelles  autres 
maladies  Gorvisart  réservera-t-il  cette  place  ?  «  à  quelques 
B  ruptures  partielles ,  semblables  à  celle  dont  il  a  donné  un 

•  exemple,  ou  d'autres  analogues.»  [Ouif.  cit.,  pag.  4o6.) 
Voiià  pourtant  la  singulière  conclusion  à  laquelle  ce  grand 
médecin  a  été  logiquement  réduit,  pour  avoir  classé  et 
défini  comme  il  l'a  fait  les  inflammations  du  cœur. 

Un  esprit  de  celte  trempe  ne  pouvait  manquer  de  s'aper- 
cevoir qu'il  y  avait  quelque  chose  de  choquant  à  ne  placer 
dans  la  classe  des  maladies  organiques  aiguës  du  cœur  que 
quelques  ruptures  partielles  de  cet  organe,  telles  que  celle 
dont  il  a  rapporté  une  observation,  ou  d'autres  analogues. 
Aussi  s'est-il  empressé  de  citer  deux  cas  de  maladie  orga- 
nique du  cœur,  autres  qu'une  rupture,  dans  lesquels  les 
symptômes  ont  affecté  une  marche  aiguë.  Malheureusement, 
Gorvisart  ne  s'explique  point  sur  l'espèce  ou  la  nature  de 
ces  maladies,  ainsi  que  le  prouvera  la  citation  du  passage 
suivant  de  son  ouvrage  :  «  J'ai  vu  dernièrement,  dit-il,  un 
«homme  d'environ  76  ans,  succomber  en  quatorze  jours  à 

•  tous  les  signes  et  à  tous  les  symptômes  d'une  véritable 

•  maladie  organique  du  cœur  (1),  sans  le  moindre  indice 
»  antécédent  de  cette  affection. 

«  J'ai  vu  encore  ,  poursuit-il ,  un  homme  âgé  de  55  ans, 

»  qui  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ,  éprouver 

»  l'invasion  subite  d'une  affection  organique  du  cœur  (2)  , 


(1)  Laquelle? 

^2)  Laquelle  encore  ? 
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»accompogn<îe  Bur-lû-cliamp  des  symplômes  les  plus  ma-" 
»  nifcsles  el  les  plus  graves  :  il  y  succomba  au  bout  de  cinq 
»  mois.  »  (  Oiw,  cit.,  pag.  4o6.) 

Corvisart  n'ayant  point  exposé  les  symplômes  observés 
dans  les  deux  cas  qu'il  a  cités ,  pour  montrer  des  exemples 
de  la  marche  aiguë  des  malmlicÈ  organiques  du  cœur  autres 
que  les  inflatnmalions  de  cet  organe,  il  est  tout-à-fait  im- 
possible (il  n'est  p-ds  fait  mention  de  l'ouverture  des  corps) 
de  savoir  ][iosilivement  à  quelle  catégorie  de  maladies  il 
fout  rapporter  ceâ  deux  cas.  Mais  les  faits  nombreux  que 
j'ai  recueillis,  depuis  huit  années ,  sur  les  maladies  vrai- 
ment aiguës  du  cœur,  me  portent  à  croire  qu'il  existait 
chez  les  dejix  sujets  obset-vés  par  Corvisart,  soit  une  péri- 
cardite  ou  wne  carditej  maladies  dont  le  diagnostic,  de 
l'aveu  de  cet  illustre  auteur,  était  encore  alors  enveloppé 
d'épaisses  ténèbres,  soit  plutôt  une  endocardUe  ,  maladie 
qui  n'était  pas  alors  connue  ,  même  de  Corvisart. 

D'un  'auli'e  côté ,  en  pinçant  la  péricardite  et  la  cardite 
chroniques  parmi  les  makdieB  otganiffuei  du  cosur,  et  eti 
excluant  de  celte  catégoHô  ks  mêmes  maladies  à  l'état 
aigu  ,  Corvisart  frapiiâit  d'un  coup  imprévu  sa  division  des 
maladies  oy^oïîimi^WJei-  du  cœur  en  aiguës  et  eh  chroniqueSi 
Car  comment  la  péricardite  et  la  carditej  qui,  pour  avoir 
•en  quelque  sorte  le  droit  de  siég-êr  parmi  les  maladies  or-* 
ganiques,  doivent  êlrë  n-éc&ssàiris/nént  chroniques ,  auraient* 
elles  pu  revêtir  les  deùxforniêsassigïiéeâ  par  Corvisart  aux 
maladies  •Oi^aniq«(i'65 d^i  Cœur  ( i)  ? 

 i>i  iin:..  ri  .  ^  ._ 

(1)  Au  reste,  je  suis  obligé  de  relever  id  une  cô'nlradlclion  que  la  rapi- 
dité av«c  lÈtqlièlkCofVisa'rt  a  Aù  conrtpoibT  èon  ouvrage  né  lui  a  sans  doute 
pas  permis  d'apercevoir.  Après  avoir  foj  nleliemenl  établi,  cotnme  nous  ve- 
nons de  le  voir,  que  les  maladies  orgaiiigiies  du  cœur  peuvent  cire  distinguées 
en  aiguës  et  chroniques,  il  pose  en  principe,  un  peu  plus  loin  ,  «  que  les  ma- 
»  ladics  aiguës  du  cœur  ne  peuvent  pas  être  rigoureusement  placées  dans  le  rang 
»  des  maladies  organiques  »  (p.  417  ).  11  ajoute  que  les  maladies  qu'il  appelle 
aiguës ,  sont  la  péricardite  aiguë  el  la  cardite ,  et,  dans  une  oote  ^récédeale ,  il 
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Les  faits  particuliers  que  nous  ropporterons  dans  le  cours 
de  cet  ouvrage  pourront  seul?  nous  fournir  quelques  don-r 
nées  approximatives  sur  la  durée  des  maladies  aiguës  et 
chroniques  du  cœur.  Nous  verrons  alors  que,  pour  le  calcul 
de  cette  durée,  il  faut  prendre  pn  sérieusp  considéralion  les 
movens  employés  contre  )a  paaiadie  ,  l'âge  ,1e  tempérament 
du  sujet,  les  complicatipi)P  ,  etc.,  etc. 

Je  ne  puis  trop  insister  pur  Ja  nécessité  de  tenir  le  compte 
le  plus  sérieux  du  mode  de  traitement  quand  il  s'agit  d'ap.f 
précierla  durée  des  inflammations  en  général  et  de  celles 
du  cœur  en  particulier.  En  effet,  depuis  Imit  ans  que  nous 
avons  mis  en  pratique  une  nouvelle  formule  des  émissions 
sanguines,  plus  de  2,000  faits  sont  venus  démontrer  qué 
nous  avions  abrégé  de  plus  de  mpilié  1»  durée  de  ces  mar 
ladies,  prévenu  leur  passage  à  l'état  chronique  ,  en  même 
temps  que  réduit  la  mortalité  presque  à  ^éro. 

II.  Les  différentes  terminaisons  que  peuvept  présenter 
les  diverses  espèces  de  maladies  comprises  dans  la  catégorie 
dont  nous  nous  occupons,  e|L  spécialement  les  inflamma-. 
tions ,  constituent,  à  n'en  point  douter,  l'iunQides  questions 
les  plus  délicates,  les  plus  intéressantes  et  malheureuse^ 
ment  les  plus  controversées  de  lu  médecine  clinique.  Depuis 
plusieurs  années ,  nous  n'avppp  cessé  de  la  discuter,  pour 
noire  part,  avec  toute  lij  bonne  foi  ettoutç  l'indépendance 
dont  nous  sommes  capable,  e^  i)OMS  atons  la  salisfaclipti  de 
croire  que  ces  discussions  n'ont  pas  été  complètement  inu- 
tiles au  succès  de  la  bonne  cause.  Toutefois  ,  la  conviction 
n'a  pas  encore  pénétré  dans  tous  les  esprits,  et  i'on 
saurait  trop  redoubler  d'efTprls  pour  le  tiiomphe  plsijî 
entier  de  la  vérité. 

Nous  avons  dit,  et  tout  le  monde  «n  convient,  q«c  les 

déclare  que  «  ce  mot  aigu  ne  doit  s'entendre  que  par  rapport  à  la  rapidité  de 
»  l'invation  ou  de  la  marche ,  et  non  par  rapport  à  la  nature  injlavfi'inatoire  » 
(p.  4ÛC).  On  voit  que  Corvisarl  s'esl  un  peu  écarté  ici  de  cet  esprit  de  préci- 
sion et  de  clarlé  qu'il  possédait  à  un  si  baat  degré. 
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inflammations  aiguës  du  cœur ,  comme  celles  de  tous  les 
organes  en  général,  pouvaicut  ,  dans  certaines  circonstan- 
ces, se  transformer  en  inflammations  clironiques .  Pour 
avoir  une  idée  large  et  complète  de  toutes  les  terminaisons 
des  inflammations  aiguës  des  divers  tissus  du  cœur,  consi- 
dérées sous  le  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  ,  il 
est  indispensable  de  suivre  d'un  œil  attentif  les  altérations 
ou  transformations  variables  dont  sont  susceptibles  ,  et  les 
tissus  frappés  d'inflammation,  etles  produits  sécrétés  anor- 
malement sous  l'influence  de  cette  sorte  d'opération  mor- 
bide. C'est  en  s-uivant  cette  méthode  ,  à  la  fois  pratique  et 
philosophique;  c'est  en  se  conformant  aux  lois  les  plus  évi- 
dentes de  la  saine  observation,  en  se  dégageant  de  tout  es- 
prit de  système,  que  l'on  parvient,  sans  rapprochement 
forcé,  à  rattacher  aux  efl'ets  d'une  inflammation  actuelle 
ou  passée,  certaines  productions  accidentelles  ou  organi- 
ques du  cœur,  qui ,  jusque  là,  avaient  été  regardées  comme 
des  maladies  absolument  indépendantes  de  tout  travail  in- 
flammatoire ,  soit  aigu,  soit  chronique  (i).  Certes,  et  cet 
ouvrage  en  fait  foi,  je  n'ai  point  négligé  l'étude  des  mala- 
dies qui  ne  sont  nullement  le  résultat  d'un  processus  in- 
flammatoire quelconque  ;  je  n'ai  point  dit  ni  écrit,  ainsi  que 
l'a  prétendu  Laënnec,  que  maladie  et  inflammation  fussent 
deux  mots  synonymes ,  identiques  ;  je  crois  même  avoir 
multiplié  autant  et  plus  que  Laënnec  les  classes  et  espèces 


(1)  Je  dis  certaines  productions  accidentelles,  et  non  pas  toutes  les  pro- 
ductions accidentelles.  Sans  cette  réserve  expresse  que  j'ai  faite  en  tout 
temps,  on  pourrait  m'imputer  l'absurde  pensée  de  placer  aussi  au  rang  des 
productions  consécutives  à  l'inflammation,  non  seulement  les  calculs  uri- 
naires,  mais  les  vers ,  mais  les  insectes  divers,  qui  se  développent  accidentelle- 
ment dans  certaines  régions  du  corps. 

Je  n'ignore  pas  que  quelques  personnes  m'ont,  en  elTet,  accusé  d'avoir 
soutenu  que  toutes  les  productions  accidentelles  indistinctement  étaient  un 
résultat  de  l'inflammation.  Mais  qu'est-ce  que  cela  prouve,  sinon  que  ces 
personnes  m'ont  fait  dire      cette  occasion  ce  que  je  n'avais  jamais  dit? 
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de  maladies.  Mais  de  ce  que  le  cœur,  de  même  que  tous  les 
autres  organes,  n'est  que  trop  susceptible  de  plusieurs  modes 
morbides  très  différents,  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement, 
je  pense,  que  l'inflammation  prolongée  de  la  «membrane 
interne  de  cet  organe  et  du  tissu  fibreux  sur  lequel  elle  se 
déploie  en  certains  points,  ne  puisse  donner  lieu  à  l'épais- 
sissemenl,  à  l'induration,  aux  végétations  des  valvules,  ainsi 
que  je  me  suis  efforcé  de  le  démontrer  il  y  a  plus  de  dix  ans, 
et  comme  je  le  démontrerai  plus  amplement  encore  dans  ce 
nouvel  ouvrage.  Ce  rapprochement,  d'ailleurs,  ou  si  l'on 
veut  cette  théorre  ,  n'a  dû  me  coûter  qu'un  peu  d'exercice 
du  plus  vulgaire  esprit  d'induction  ,  et  je  suis  loin  de  m'en 
glorifier.  Mais  j'ai  du  moins  quelque  droit  d'être  surpris  de 
l'opposition  qu'a  fait  éclater  une  doctrine  si  simple  ,  si  fa- 
cile ,  et  aussi  claire  en  quelque  sorte  que  la  lumière  du 
jour.  Quoi  !  ce  rapport  est  si  palpable  ,  si  évident,  qu'il 
n'est  point  d'esprit  assez  dépourvu  de  pénétration  pour  ne 
le  pas  saisir  immédiatement,  et  cependant  ce  n'est  ,  au 
fond  ,  que  pour  l'avoir  signalé ,  que  ,  de  toutes  parts  ,  on 
s'est  écrié  que  je  voyais  partout  l'inflammation  ,  et  que  je 
ne  voyais  rien  autre  chose  !  Que  la  paix  soit  donc  signée 
désormais ,  et  qu'il  me  soit  permis  de  ne  plus  craindre 
d'être  accusé  de  vouloir  substituer  le  mot  inflammation  à 
celui  de  maladie  ,  lorsque  je  dirai  qu'à  la  suite  de  l'inflam- 
mation du  tissu  séro-fibreux  des  cavités  du  cœur,  il  peut 
s'opérer  diverses  productions  accidentelles ,  analogues  à 
celles  que  déterminent  si  souvent  la  pleurésie  et  la  péricar- 
dite.  J'ajoute  ,  pour  bien  faire  comprendre  ma  pensée,  que 
les  productions  dont  il  s'agit  sont,  jusqu'à  un  certain  point, 
pourries  maladies  indiquées,  ce  qu'est  la  cicatrice  pour 
une  plaie  et  un  ulcère;  et  que  conséquemment  de  même 
que  la  présence  d'une  cicatrice  suppose  l'existence  antécé- 
dente d'une  ulcération  ou  d'une  plaie,  de  même  aussi, 
quand  on  rencontre  les  ])roduclions  auxquelles  nous  fai- 
sons actuellement  allusion ,  on  peut  avancer  qi^'elles  ont 
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élé  précédées  d'une  indammalion ,  dont  elles  ne  pont  que 
les  reliquats  ^  et  si  j'ose  m'exprimer  ainsi,  que  Ja  cicatrice. 
Je  ne  puis  entrer  ici  dans  des  détails  qu'il  faut  réserver 
pour  l'hisloire  spéciale  des  inflammations  du  cœur,  Mais 
je  ne  yeux  pas  terminer  ce  sujet  sans  citer  celte  sentence 
de  Corvisart,  que  je  conseille  à  nos  adversaires  de  vouloir 
Lien  méditer  :  «  Les  maladies  du  coeur  auxquelles  je  donne 
»  le  nom  de  chroniques  organiques  sont  presque  toutes  des  pro- 
»  duitfi  t  fies  suites  ou  des. dégénérescences  def  ifi/làni/nations 
» çiigués  (  1  ). » 

Corvjsfirt ,  il  est  vrai ,  et  je  m'empresse  de  le  déclarer,  n'a 
point  placé  parnii  les  lésions  chroniques  organiques,  c'est-à-' 
dire  parmi  les  suites  des  inflapimations  du  cœur,  les 
adhérences  de  la  membrane  interne  de  ce  viscère  ,  les  vé- 
gétations et  l'induration  des  valvules;  mais  il  ne  faut  pas 
oiiblier  que  Corvisart  ignorait  complètement  l'inflampaa- 
tion  aiguë  de  l'enveloppe  dont  il  s'agit  (endocarde).  S'ijl 
l'eût  bien  connue,  s'il  l'eût  bien  suivie  comme  la  péricar-r 
dite  dans  toutes  ses  périodes,  s'il  en  eût  observé  toutes  les 
terminaisons ,  les  rapports  par  lesquels  les  lésions  orga- 
niques ci-dessus  indiquées  se  rattachent  à  J'endocardite 
n'eussent  point  échappé  h  ça  profonde  sagacité ,  à  son  coup 
4'œil  sûr  et  perçant,  et  il  n'eût  pas  laissé  à  ses  successeurs 
le  facile  accomplissement  de  ce  nouveau  progrès  de  clinique 
philosophique  et  rationnelle  (2). 


(1)  Ouvrage  cité,  page  421. 

(2)  Ainsi  que  je  l'ai  dit  métaphoriquement  dans  un  autre  ouvrage  :  "^les 
de  rinflattimation,  <5érlainfes  jirodutlions  ^ibcldenteHes  peuvent  survivre  â 
Içur  merfi.,  pj,  déViCloppOr  qufii/quefois ,  à  l'instar  de  corps  élrangPoÇ,  un^ 
autre  ||iDammalion,  En  tout  cas,  une  fois  organisées,  ces  productions,  aban- 
données à  elles-mêmes,  vivent  de  leur  propre  vie  sur  l'organe  où  elles  se 
trouvent  greffées,  et  s'il  m'est  permis  de  continuer  la  métaphore  dont  je  me 
su^s  servi  plus  haut,  elles  ressemblent,  jusqu'à  un  certain  point,  au  produit 
de  la  côîiception  qui ,  tout  en  empruntant  à  la  mère  les  principes  de  sa  vie 
ijilr^-i^i^risei  pe  Iç^  Af^yerlit  pas  jooi^cû  ext  pr apre  «ibsuoce  «n  <verltt 
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III.  La  marche  de  la  plupart  dos  maladies  du  cœur,  con-* 
sidénîcfl  sous  le  point  do  vue  du  type,  est  le  plus  ordinaire-' 
ment  continue.  Quelques  unes  afl'eclent  le  type  intermit- 
tent :  ce  sont  les  névroses  de  cet  organe.  Corvisart  semble 
néanmoins  porté  à  croire  que  les  maladies  organiques  de  cet 
organe  elles-mêmes  peuvent  revêtir  ce  type.  Après  avoir 
tracé  les  différents  degrés  par  lesquels  passent,  d'une  raa^ 
nière  continue,  ces  dernières  maladies,  il  ajoute  :  «  Il  est 
»  cependant  des  cfis  où  elles  sont  marquées  par  des  pa- 
sroïysmes  semblables  entre  eux,  et  qui  se  renouvellent 
»avec  une  périodicité  assez  régulière  pour  qu'on  puisse  les 
B  confondre  avec  Certaines  alfeclions  qui  ont  des  accès  pé*- 
•  riodiques,  comme,  par  exemple,  l'asthme.  »  Corvisart 
rapporte  à  l'appui  de  son  opinion  l'observation  singulière 
(je  me  sers  de  son  expression  )  d'un  anévrisrae  de  l'aorte, 
dont  les  symptômes  avaient  beaucoup  d'analogie  avec  ceux 
d«  rasthrae  convulsif. 

Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  rigoureu6«tnenl  admettre 
que  les  maladies  essentiellement  organiques  du  cœur  soient 
susceptibles  de  marcher  sous  le  type  intermittent.  Ce  serait 
même  une  sorte  de  conlradlcllon  dans  les  termes  que  l'ad- 
mission d'une  telle  possibilité  (i).  J'aime  mieux  croire 


d'un  pouvoir  qui  lui  est  inhérent.  Lorsque  la  matière  p/aif/que  et  pour  ainsi 
dire  viable ,  Ëécrétée  pai-  l'effet  jdie  ri/ifiatiMnâtion  et  féecNdée  par  ies  tissus 
sur  lesquels  ell«  e'eet  déposée  ^  jouit  tdécidéfnent  dé  la  vie ,  elle  eoDStitue  un 
nouvel  organe  dont  la  dur^e  n'*  le  plus  souvent  d'autre  terme  que  celui  de 
la  durée  de  l'individu  lui-même.  Toutefois ,  ces  organes  ou  productions  pa- 
rasites sont  soumis,  dans  leur  nutrition  et  leur  développement,  à  quelques 
loîs  parliétalièt-és  qui  péuvertl,  dans  certains  cas,  èn  hâter  la  destruction  et  la 
mort,  sans  que  let  grandes  fOBClioûs  en  éprouyent  an  hotâble  domnj<)ge. 

(IJ  Je  dis  que  ce  serait  une  coalradicliojj  dans  les  terme*,  car,  d'après  la 
défiriilion  de  Corvisart,  une  maladie  organique  est,  comme  nous  l'avons  vu, 
une  dégénéraiion  de  la  coitdiiion  naturelle  d'un  organe  ou  d'une  de  ses  parties, 
wffisunie  "pour  que  L'action  facile  ,  régulière  et  comtunie  de  cet  organe ,  en  soit 
U*te  OH  dérangéi:  d'une  maniéré  kemible  et  peritianinie  ,  C'est-à-dire  par  çon- 
Séliueut  UO.NTI.MJS  BT  nm  laiCEBUiXTESIB. 
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qu'elles  peuvent,  dans  certains  cas,  coexister  avec  une  né- 
vrose intermittente  du  cœur,  et  présenter  ainsi ,  à  la  faveur 
de  cette  maladie  surajoutée,  la  fausse  apparence  d'une 
périodicité  ,  d'une  intermittence  qui  leur  soit  propre.  Mais 
si  l'intermittence  réelle  est  incompatible  avec  les  véritables 
maladies  organiques  du  cœur,  dégagées  de  toute  compli- 
cation purement  nerveuse,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
rémittence  ,  sous  cette  condition  toutefois  que  la  rémittence 
elle-même  n'est  point  alors  soumise  à  cette  loi  de  régularité 
qui  la  distingue  dans  les  fièvres,  assez  rare  d'ailleurs  ,  dont 
elle  constitue  le  caractère  typique.  Il  n'est  aucun  observa- 
teur, un  peu  versé  dans  l'étude  clinique  des  maladies  orga- 
niques du  cœur,  qui  ne  sache  combien  il  est  fréquent  de 
voir  les  symptômes  de  ces  maladies  présenter  des  paroxys- 
mes plus  ou  moins  violents ,  soit  sans  cause  connue  et 
appréciable,  soit  à  la  suite  d'un  excès  de  régime,  d'un 
exercice  forcé ,  d'une  vive  affection  morale ,  de  certaines 
constitutions  atmosphériques ,  etc.,  etc. 


ARTICLE  SIXIÈME. 

CONSIDÉRATIONS  GENERALES  SUR  LE  PRONOSTIC  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

Hœret  lateri  lethaUs  arundo  :  telle  est  l'épigraphe  qui  se 
trouve  en  tête  de  \ Essai  sur  les  maladies  du  cœur. 

Corvisart,  en  qui  l'amour  de  la  vérité  faisait  taire  tout 
autre  sentiment,  s'est  appliqué  à  justifier  pour  ainsi  dire 
cette  fatale  et  cruelle  sentence,  qui  se  trouve  portée  dans 
divers  endroits  de  son  ouvrage.  Là,  il  nous  dit  :  o  Ainsi  donc, 
et  contre  r attente  peut-être  de  quelques  uns  de  ceux  qui  liront 
cet  ouvrage^  on  trouve  presque  partout  le  fatal  pronostic  de 
la  mort;  n'en  doutez  jamais  lorsque  la  maladie  sera  confirmée. 
A  peine  cet  adage  ,  principiis  obsta  ,  peut-il  s'appliquer  ici. 
Il  est  possible  de  prévenir  quelquefois  la  maladie,  je  le  pense; 
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(le  la  guérir,  jamais  (i).  p  Ailleurs,  et  c'est  là  sa  conclusion 
définitive,  ce  grand  praticien  déclare  que  '.«Le  pronostic , 
»  dans  le  mal  confirme ,  est  d'une  certitude  malheureusement  trop 
T^grandet  et  que  c'est  alors  que  la  'ijéritéde  l' épigraphe  du  li^^re 
3  trouve  son  application  aussi  rigoureuse  que  lamentable  (2).  >♦ 
Avant  Corvisart,  Sénac  s'était  déjà  prononcé  d'une  ma- 
nière non  moins  précise  sur  la  gravité  des  principales  ma- 
ladies du  cœur  alors  connues  :  «  Après  avoir  approfondi  de 
9  telles  maladies ,  dit-il ,  on  n'a,  ce  me  semble  ,  que  l'inutile 
»  satisfaction  de  mieux  connaître  l'impossibilité  de  les  gué- 
»  rir  (3).  » 

Divers  auteurs  qui,  depuis  Sénac  et  Gorvisarl,  ont  pu- 
blié des  traités  sur  les  maladies  du  cœur,  ne  se  sont  appli- 
qués qu'avec  trop  de  soin  à  confirmer  la  décourageante  et 
vraiment  lamentable  doctrine  que  nous  venons  de  faire  con- 
naître. Un  tel  arrêt  de  mort  serait-il  donc  irrévocable  ?  Ne 
peut-on  point  en  appeler  au  tribunal  de  l'expérience  d'une 
condamnation  si  terrible  ?  et  le  progrès  qui  perfectionne 
tout,  même  la  thérapeutique,  devait-il  respecter  à  jamais 
les  bornes  que  semblait  lui  avoir  imposées  un  homme  d'un 
génie  supérieur?  Certes,  il  ne  faut  pas  légèrement  contre- 
dire l'oracle  de  V hospice  de  clinique  interne.  Toutefois,  quel- 
que respect  que  m'inspire  son  immense  autorité,  j'oserai 
dire  que  l'épigraphe  de  Corvisart,  trop  vraie  malheureuse- 
ment sous  le  règne  de  ce  grand  praticien ,  serait  aujour- 
d'hui un  anachronisme  et  non  une  uérité.  Il  est,  hélas! 
trop  certain  que  parvenues  à  un  degré  donné,  quelques 
unes  des  maladies  du  cœur  sont  inévitablement  mortelles; 


(1)  «  Je  sais,  ajoute  en  note  Corvisart,  qu'il  y  a  des  médecins  qui  croient 
»  avoir  guéri  des  maladies  du  cœur  :  si  elles  n'étaient  point  encore  orcanl- 
»ques,  je  le  crois;  il  s'en  trouve  des  exemples  dans  cet  ouvrage  -  si  elles 
»  l'étaient  devenues,  j'en  doute  fort,  et  la  preuve  principale  manquera  tou- 
»  jours.  »  {Disc.prélim.,  piig.  xxxiii  et  xxxiv.) 

(2)  Ouvrage  cité,  page  483. 

(3)  l'raiié  de  la  structure  du  cœur,  de  son  action  et  de  ses  maladies.  Paris  1 787 
tom.  I",  in-4''.  '  ' 
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mais  il  n'est  pas  heureusement  moins  positif  que  ,  grâce  n 
l'emploi  d'une  nouvelle  formule  de  traitement,  on  voit 
aujourd'hui  guérir  comme  par  enchantement  des  maladies 
du  coeur  qui  résistaient  aux  anciennes  méthodes.  Si  Cor- 
visart  vivait  encore ,  il  reconnaîtrait  le  premier  que  ces  gué- 
risons  ne  manquent  d'aucune  des  preuves  qu'il  est  permis  à 
l'observateur  le  plus  difficile  do  demander* 

On  objectera  peut-être  que  les  maladies  dont  nous 
avons  obtenu  la  guérison  n'appartenaient  pas  à  la  caté- 
gorie de  celles  dont  Corvisarfc  a  proclamé  la  léthalité  :  hœret 
lateri  lethalis  anindo.  A  cela  nous  répliquerons  que  la  sen- 
tence de  Gorvisart  s'applique  à  toutes  les  maladies  organi- 
ques du  cœur  en  général,  et  qu'il  établit  que  celles-ci 
existent  quand  un  orgailë  ou  un  solide  và'ant  quelconque  eif, 
}  dans  s<)n  iout  ott  dans  une  de  ses  parties ,  assez  dégénéré  de  sd 
cûndiiïôn  HatUrie/le ,  pour  tjue  son  action,  facile^  régulière  ét 
constante  ,  en  soit  lésée  ou  dérangée  dhihe  nianièf-e  sensible  et 
permanente  (i).  Or,  les  maladies  de  la  gnérison  radicale 
desquelles  nous  rapporterons  des  exemples  rentraient  natu- 
rellement dans  cette  classei. 

Il  est  vrai  que  Corvisart,  en  cela  pas  assez  fidèle  peut- 
être  à  sa  définition,  déclare  que  «  les  maladies  aiguës  du 
cœur  ne  peut^ent  pas  êtrê  rigoweusetnent  placées  dans  le  rang 
des  maladies  urgahiquéS  ,  »  et  par  maladies  aiguës  du  cœur, 
il  entend  seulement  ici  la  péricardité  aiguë  et  lacardile,  Oiï 
l'inflammation  de  la  subètàncc  même  du  cœur  (ouv.  cit., 
pag.  4^7-1^)»  On  J30urrait  croire  iqii'en  retranchant  ainsi 


(i)  Pour  définir  plus  explicitement  encore  les  maladies  organiques,  Corvi- 
sart ajoule  en  note  :  «  J'enlelids  |)ar  organe  ou  solide  vivant,  dégénéré  de  sa 
ji  condition  hautrette ,  toute  espèce  d'altération  dans  sâ  conlexture,  dans  Sà 
»  symélrife,  enfin  dans  sa  manière  d'èire  physique  ou  chhnique,  qui  donne 
»  lieu  à  un  dérangement  de  son  action.  J'ai  pensé  que  ces  mois  dé(jéncré  de 
»  sa  condition  naturelle  emportaient  de  droit  l'idée  de  toute  espèce  d'altéra- 
»  lion,  soil  piiysi<iu£,  soit  élémcnlaire  et  cbimique  d'un  solide  vivant  quel- 
»  conque.  »  (  Ouvrage  cité ,  page  67-366.  ) 
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les  maladies  aiguës  du  cœur  de  la  calégorie  des  maladies 
organiques,  c'est-à-dire  mortelles,  Corvisat-t  a  singulière- 
ment adouci  le  jugement  qu'il  avait  porté  sur  les  dangerâ 
des  maladie^  du  cœur  en  général.  Mais  malheureusement 
le  passage  que  je  vais  rapporter  dissipera  en  très  grande 
partie  une  illusion  si  consolante  :  «  Il  n'est  pas  très 
«extraordinaire,  mais  il  est  bien  rare  pourtant,  de  voir  la 
tpéricardite  qui,  d'aillëurs,  est  ilnë  affection  des  plus 
«graves,  parvenir,  par  les  efforts  de  la  nature  et  les  secours 
»  de  l'art  réunis,  à  line  terminaison  heureuse....  Il  arrive 
Draremeiit  que  cette  inflammation  se  trouve  isolée  de  celle 
«des  plèvres  costales,  diaphragmatiques  ,  médiastines , 
«pulmonaires,  de  la  même  affection  d'une  portion  plus  oti 
«moins  considérable  de  la  substance  du  poumon  et  de  la 
«superficie  du  cœur  lui-même,  qui,  dans  tous  les  cas  ,  se 
«trouve  plus  ou  moins  enflammé  ;  alors,  ou  la  maladie  sé 
9  termine  par  la  mort ,  ou  elle  se  transforme  en  uilé  de  ces 
«altérations  que  j'ai  désignées  sous  le  nom  de  chroniques 
»  organiques,  comme  la  purulence  du  péricarde,  l'adhé- 
«rence  de  cette  membrane  au  cœur,  ses  inflammations 
«chroniques  ou  autres. 

»Je  ne  sais  si  on  a  jamais  vu  la  carâite  aiguë  parvenît 
«à  une  solution  parfaite)  je  ne  le  pense  pas;  et  quand  on 
«cileraii  des  observations,  tous  les  doutes  ne  seraient  pas 
«levés;  il  pourrait  en  rester  de  bien  légitimes  sur  le  vérita- 
oble  siège  de  l'inflammation,  qu'il  est  impossible  de  bien 
«constater  autrement  que  par  l'ouverture,  c'est-à-dire 
«quand  le  malade  a  succombé....  Mais  la  mort  que  cause 
»  ordinairement  cette  maladie  peut  arriver  avec  rapidité  ou 
•  avec  lenteur.  Ainsi  on  a  vu  des  cardites  devenir  funestes 
«en  très  peu  de  jours;  tandis  que  dans  d'autres  cas,  lors- 
«que  la  maladie  est  parvenue  à  son  plus  haut  degré,  on 
«voit  les  accidents  les  plus  effrayants  disparaître  en  partie, 
«line  sorte  dé  convalescence  s'établir;  quelquefois  mêiiise 
«le  malade  est  rendu  à  un  état  de  santé  apparente.  Il 
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»  Halle  alors  d'une  prochaine  el  prompte  guérison  ;  mais  le 
«médecin  plus  clairvoyant  n'aperçoit  qu'une  Iransforma- 
»lion,  qu'une  dégénérescence  de  la  maladie  en  une  autre 
»  affection  plus  lente ,  mais  non  moins  grave  ,  puisqu'il 
«s'établit  alors  une  maladie  chronique  organique,  mortelle 
^danstous  les  cas.  »  (Ouv.  cil.,  pag.  418-420.) 

Toutefois,  si  l'on  veut  bien  admettre  avec  nous  comme 
un  fait  d'expérience  et  d'observation,  que  les  maladies  o/-- 
ganiques  du  cœur,  telles  que  Corvisart  les  a  définies  (et  la 
péricardite  et  la  cardile  elles-mêmes  en  font  partie,  suivant 
Corvisart,  quand  elles  sont  devenues  chroniques),  n'en- 
traînent pas  toutes  indistinctement  les  mêmes  dangers,  il 
resterait  maintenant  à  préciser  quelles  sont  celles  qui  se 
trouvent  soumises  à  la  déplorable  loi  d'une  terminaison 
inévitablement  mortelle,  et  quelles  sont  celles  qui,  par 
une  heureuse  exception,  ne  rentrent  pas  dans  le  cercle 
fatal  tracé  par  Corvisart  (1).  Or,  voici  ce  qu'on  peut  dire 
de  plus  général  à  ce  sujet. 

Les  maladies  organiques  essentiellement  et  immédiate- 
ment mortelles,  sont  les  ruptures  des  parois  du  cœur,  et 
la  brusque  coagulation  du  sang  qui  circule  dans  ses  ca- 
vités. Parmi  celles  qui  sont  essentiellement  mais  non 
immédiatement  mortelles,  on  doit  ranger  les  indurations 
des  valvules  avec  rétrécissement  assez  considérable  des  ori- 

(1)  Je  demande  pardon  aux  lecteurs  de  la  franche  liberté  avec  laquelle  je 
me  permets  de  combattre  quelquefois  un  aussi  grand  maître  que  Corvisart. 
Ils  ne  se  méprendront  point,  je  l'espère  ,  sur  la  nature  des  sentiments  qui 
m'inspirent  en  celte  occasion.  Je  n'ai  d'autre  motif,  d'autre  intention  que 
de  prouver  que  la  suprême  loi  du  progrès  se  fait  partout  sentir,  même  dans 
les  choses  qui  semblent,  au  premier  abord,  d'avoir  s'y  dérober  pour  toujours. 
Mais  bien  qu'il  se  soit  trop  défié  de  l'aveniç  et  de  la  puissance  progressive 
de  l'esprit  humain,  dans  ce  qu'il  a  écrit  sur  le  pronostic  des  maladies  du 
cœur,  Corvisart  n'en  sera  pas  moins  éternellement  la  gloire  et  l'ornement 
de  la  médecine  française.  Nous  pouvons  le  pincer  avec  orgueil  à  côté  de 
tout  ce  que  la  science  possède  de  plus  illustres  observateurs,  sans  en  ex- 
cepter les  Sydenham  ,  les  Stoll  el  les  Morgagni. 
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fices  auxquels  elles  sont  adaptées,  corlaines  péricardiles  et 
cardiles  chroniques. 

Panni  les  maladies  graves,  mais  beaucoup  moins  com- 
munément mortelles  que  ne  l'a  pensé  Corvisart  ,  lors- 
qu'elles sont  bien  traitées,  se  trouvent  la  péricardite  et  la 
cardite  aiguës,  auxquelles  j'ajouterai  l'endocardite  aiguë, 
dont  cet  illustre  observateur  ne  paraît  pas  même  avoir 
soupçonné  l'existence. 

Enfin,  l'hypertrophie  sans  dilatation  ni  rétrécissement 
très  considérable  des  cavités  du  coeur,  sans  complication 
de  grave  lésion  des  valvules ,  la  simple  hypertrophie  de  ces 
dernières  sans  obstacle  notable  au  cours  du  sang,  les  adhé- 
rences ,  les  plaques  fibreuses  ou  cartilagineuses  du  péri- 
carde ,  n'appartiennent  point  à  la  catégorie  des  maladies 
nécessairementmortelles  :  je  dirai  plus,  c'est  qu'elles  ne  sont 
qu'accidentellement  funestes  ;  de  telle  sorte  qu'avec  des  soins 
hygiéniques  plus  ou  moins  faciles  à  se  procurer,  on  peut, 
malgré  leur  présence  ,  pousser  très  loin  sa  carrière. 

Quels  que  soient  les  elTorts  qu'on  ait  faits  depuis  Cor- 
visart, quels  que  soient  ceux  qui  seront  encore  tentés  pour 
diminuer  le  nombre  des  victimes  des  maladies  du  cœur,  s'il 
reste  toujours  proportionnellement  plus  considérable  que 
celui  des  individus  qui  succombent  aux  maladies  de  plusieurs 
autres  organes,  il  faut  s'en  prendre  surtout,  d'une  part, 
à  l'importance  des  fonctions  du  centre  circulatoire ,  et 
d'autre  part,  à  ce  que  l'une  des  principales  indications 
dans  le  traitement  des  maladies  aiguës  et  chroniques  ne 
peut  être  observée  ici,  savoir  le  repos  suffisant  de  l'organe 
malade. 

On  ne  saurait  trop  le  redire,  c'est  bien  moins  à  la  gravite 
intrinsèque  d'une  foule  de  lésions  appelées  organiques  qu'à 
leur  siège  dans  tel  ou  tel  organe,  qu'il  faut  rapporter  les  acci- 
dents qui  peuvent  les  accompagner.  Ainsi,  par  exemple, 
telle  tumeur  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  qui  ne  porte 
aucune  atteinte  h  la  santé  générale,  deviendrait  une  maladie 
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mortelle  si  elle  siégeait  à  l'intérieur  des  cavités  du  cœur.  Il 
y  a  plus  :  c'est  que  telle  lésion  qui  affecte  impunément  une 
partie  du  cœur  serait  plus  ou  moins  prochainement  mor- 
telle si  elle  siégeait  dans  une  autre  partie  de  cet  organe. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  que  les  mômes  productions  ac- 
cidentelles qui  se  développent  dans  le  péricarde  sans  porter 
une  atteinte  notable  à  la  santé  de  l'individu  qui  en  est  af- 
fecté, ne  tardent  pas  à  devenir  funestes  lorsqu'elles  occupent 
les  valvules,  et  qu'elles  donnent  lieu  à  un  rétrécissement 
des  orifices. 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  exprimer  le 
bonheur  que  nous  éprouvons  en  apprenant  qu'en  Angle- 
terre comme  en  France  on  commence  à  revenir  du  ^ieua: 
et  populaire  préjugé  de  V incarahilité  des  maladies  du  cœur  (  ce 
sont  les  expressions  de  M.  Hope).  «  Nous  pouvons  affirmer, 
dit  ce  médecin  distingué,  en  nous  appuyant  sur  une  expé- 
rience incontestable  ,  qu'à  l'état  commençant ,  les  maladies  du 
cœur  sont ,  dans  la  plupart  des  cas,  susceptibles  de  gué  ris  on 
parfaite ,  et  que  lorsque  cette  gnérison  est  impossible ,  on  pos- 
sède au  moins  les  moyens  d' entraver  leur  marche ,  de  manière 
a  ce  que  la  uie  des  malades  en  soit  très  peu  abrégée ,  et  même 
quelquefois  ne  le  soit  pas.  » 


ARTICLE  SEPTIÈME. 

CONSIDÉRATIONS  GENERALES  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

Malgré  l'assertion  contraire  de  quelques  mauvais  esprits, 
c'est  surtout  sous  le  point  de  vue  du  traitement  qu'une 
saine  théoiie  et  une  classification  méthodique  des  maladies 
sont  un  objet  delà  plus  haute  importance.  Privé  de  cet  utile 
*  (lambeau,  le  médecin  marche  au  hasard  dans  le  sentier 
périlleux  de  la  pratique  ;  et  dans  l'espèce  d'aveuglement  où 
il  se  trouve  ainsi  plongé,  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
que  l'empirisme  proprement  dit  vient  lui  fournir  tous  les 


TRAITEMENT  DES  MALADIES  DU  COEUR.  OOQ 

moyens  dont  il  a  besoin.  Celte  vérité  générale  trouve  sur- 
tout son  application  dans  le  traitement  des  maladies  si  va- 
riées du  centre  circulatoire;  et  il  n'en  est  point  dont  on 
puisse  dire  avec  plus  de  raison  ,  que  pour  les  bien  traiter  U 
faut  les  bien  connaître.  Si  tous  les  médecins  en  avaient ,  en 
effet ,  une  connaissance  approfondie ,  nous  ne  verrions  pas 
chaque  jour  saigner,  comme  atteintes  de  graves  maladies 
organiques  du  cœur,  de  malheureuses  chlorotiques  qu'un 
ne  peut  guérir  ou  soulager  que  par  l'emploi  bien  ordonne 
des  toniques  et  des  ferrugineux;  ni ,  par  une  erreur  con- 
traire,  non  moins  déplorable,  prodiguer  uniquement  les 
antispasmodiques  sous  toutes  les  formes  à  des  malades  chez 
desquels  on  ne  voit  que  des  palpitations  et  une  dyspnée  ner- 
veuses, bien  qu'ils  soient  alfectés  d'une  véritable  maladie 
organique  du  cœur,  soit  aiguë,  soit  surtout  chronique. 

Les  instruments  et  les  méthodes  de  la  thérapeutique 
doivent  donc  différer  essentiellement  selon  la  nature  ou 
l'espèce  de  maladie  du  cœur  qu'il  s'agit  de  combattre.  As- 
surément, celui-là  n'aurait  pas  une  heureuse  et  brillanlc 
pratique,  qui  appliquerait  indifféremment  le  mêmesjs- 
tème  de  traitement  à  chacune  des  classes  que  nous  avons 
établies  précédemment.  Laissant  ici  de  côté  les  maladies 
purement  physiques  ou  mécaniques,  ainsi  que  les  névroses 
proprement  dites  du  cœur,  nous  allons  consacrer  quelques 
moments  à  la  question  du  traitement  de  celles  que  nous 
avons  appelées  physico -chimiques ,  et  qui  consistent  en  u  i 
trouble  quelconque  de  la  vie  intérieure  ou  nutritive  du  cœur  : 
telles  sont,  comme  on  sait,  l'hypertrophie  et  l'atrophie, 
Yhypercrinie  simple  du  système  sécréteur  du  cœur,  l'inflam- 
mation aiguë  et  chronique  avec  ses  divers  produits  j  etc. 

Sans  doute,  le  traitement  de  ces  diverses  maladies  doit 
être  basé  sur  les  mêmes  principes  que  celui  des  maladies 
similaires  occupant  des  organes  autres  que  le  cœur;  toute- 
fois ,  CCS  principes  doivent  nécessairement  subir  des  modi- 
fications plus  ou  moins  considérables  selon  la  disposition  et 
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les  fonctions  de  chaque  organe  en  particulier  j  et  une  hy- 
pertrophie du  cœur,  par  exemple ,  ne  saurait  être  combat- 
tue absolument  de  la  même  manière  qu'une  hypertrophie 
du  sein  ou  des  amygdales. 

Le  traitement  des  grandes  inflammations  aiguës  du  cœur 
(péricardite  ,  cardite  et  endocardite)  réclame  impérieuse- 
ment la  prompte  application  de  cette  nouvelle  formule  des 
émissions  sanguines,  dont  nous  avons  obtenu  de  si  admi- 
rables succès,  depuis  huit  à  neuf  années,  dans  le  traitement 
de  toutes  les  inflammations  aiguës  en  général.  Une  pratique 
vigoureuse,  énergique,  est  d'autant  plus  indispensable  icj, 
que  l'organe  malade  éta,nt,  comme  on  l'a  dit,  une  des 
branches  du  trépied  vital ,  le  grand  ressort  de  la  machine 
vivante,  ses  fonctions  ne  peuvent  être  long-temps  profon- 
dément troublées  sans  qu'il  en  résulte  des  accidents  mor- 
tels. Ajoutez  que  le  repos  de  l'organe  malade,  condition  si 
favorable  à  la  guérison  d'une  inflammation ,  quand  il  ne 
suffit  pas  à  lui  seul  pour  .l'amener,  ne  peut  pas  être  obtenu 
dans  les  phlegmasies  du  cœur,  et  qu'il  faut  en  quelque 
sorte  compenser  la  perte  de  ce  puissant  auxiliaire,  en  aug- 
mentant l'énergie  de  la  méthode  principale.  Et  d'ailleurs, 
s'il  est  quelque  moyen  de  procurer  au  cœur,  je  ne  dis  pas 
un  repos  absolu ,  mais  du  moins  quelque  relâche  ,  c'est 
principalement  dans  la  saignée  qu'il  convient  alors  de  le 
chercher. 

Je  ne  parlerai  point  des  autres  moyens  par  le  concours 
desquels  on  doit  seconder  les  émissions  sanguines  tant  gé- 
nérales que  locales,  dans  la  crainte  bien  légitime  d'être 
accusé  d'exposer  ici  des  détails  que  revendique  exclusive- 
ment la  pathologie  spéciale  des  maladies  du  cœur.  On  trou- 
vera dans  cet  ouvrage  de,  beaux  et  nombreux  exemples  de 
guérisons  dues  au  système  de  traitement  dont  nous  ne  pou- 
vons offrir  pour  le  moment  qu'un  aperçu.  On  en  trouvera 
d'autres  dans  notre  Clinique  médicale  et  dans  notre  Traite 
du  rhumatisme  articulaire.  ^^jà». 
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Sans  doute  c'est  en  partie  pour  avoir  méconnu  presque 
constamment  jusqu'ici  la  plupart  des  inflammations 
aiguës  du  cœur,  que  leur  traitement  a  été  si  précaire  et  si 
malheureux.  Mais  on  doit  reconnaître  aussi  que  dans  les 
cas  rares  où  elles  ont  été  diagnostiquées,  si  l'on  compte 
trop  peu  de  guérisons  radicales  et  complètes  ,  il  est  juste 
d'en  faire  peser  la  responsabilité  presque  tout  entière  sur 
la  timidité  avec  laquelle  les  moyens  ont  été  mis  en  œuvre. 
C'est  en  procédant  avec  cette  timidité,  généralement  dé- 
corée encore  aujourd'hui  du  faux  nom  de  prudence,  que  l'on 
fabrique  de  toutes  pièces  tant  de  maladies  chroniques  orga- 
niques, suivant  l'expression  de  Corvisart,  affections  dans 
lesquelles  la  débile  vue  des  praticiens  vulgaires  ne  recon- 
naît plus,  comme  le  faisait  le  coup  d'œil  perçant  de  ce 
profond  génie  ,  les  caractères  d'une  inflammation  aiguë 
passée  à  l'état  chronique.  Il  n'est  pas  de  jour  où ,  depuis 
quinze  ans  passés,  je  n'aie  la  triste  occasion  de  constater  de 
nouveaux  effets  de  cette  déplorable  prudence,  qui,  sans  exa- 
gération ,  conduit  lentement  au  tombeau  une  bonne  partie 
du  genre  humain.  Oui,  j'en  conviens ,  les  demi-moyens  en 
médecine  suffisent  assez  souvent  pour  empêcher  la  mort 
dans  la  première  période  des  inflammations  aiguës;  mais 
des  milliers  de  faits  recueillis  dans  les  hôpitaux,  au  bureau 
central,  ainsi  que  dans  la  ville,  m'autorisent  à  poser  en  loi  de 
l'expérience  :  que  la  plupart  de  ces  inflammations  ainsi  mol- 
lement traitées  ,  passent  à  l'état  chronique,  et  entraînent 
ces  fatales  lésions  organiques  dont  les  nombreuses  et  pâles 
victimes  se  rencontrent  à  chaque  pas  dans  la  carrière  delà 
pratique.  Huit  ans  passés  d'une  médecine  hardie ,  c'est-à- 
dire  véritablement  prudente  ,  m'ont  appris,  ainsi  qu'à  un 
très  grand  nombre  d'élèves  et  à  plusieurs  confrères  éclairés 
et  de  bonne  foi  qui  ont  assisté  à  la  clinique  dont  je  suis 
chargé ,  le  précieux  secret  de  préserver  de  cette  funeste  ter- 
minaison la  presque  totalité  des  individus  affectés  d'une 
inflammation  aiguë  non  encore  trop  avancée. 
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S'il  imporle  tant  de  prévenir  la  formation  de  produits  ac- 
cidentels, tels  que  des  adhérences,  des  plaques fibro-car- 
lilagineuses,  des  végétations  diverses,  etc.,  lorsque  les 
inllaramations  siègent  dans  les  principaux  viscères  en  gé- 
néral, c'est  surtout  quand  il  s'agit  du  cœur  et  de  son  tissu 
aùro-fibreux  intérieur ,  que  ce  précepte  trouve  une  appli- 
cation rigoureuse.^ En  effet ,  telle  production  accidentelle 
qui  .  développée  dans  la  plèvre  ou  le  péricarde,  n'est  la 
cause  d'aucun  trouble  gérieux  de  la  santé  ,  d'aucun  acci- 
dent notable ,  devient  le  principe  d'une  mort  certaine,  iné  - 
vitable ,  quand  elle  siège  dans  les  valvules  du  cœur  et 
qu'elle  oppose  un  grand  et  perpétuel  obstacle  à  la  circu- 
lation. 

C'est  par  ce  mécanisme  ,  si  l'on  peut  ainsi  dire ,  que 
succombent  tant  d'infortunés  qui  n'ont  eu  qu'une  endocar- 
dite méconnue ,  et  à  la  suite  de  laquelle  les  valvules  se  sont 
épaissies,  indurées,  et  sont  devenues  inhabiles  à  remplir 
leurs  fonctions,  en  même  temps  que  les  orifices  du  cœur 
se  sont  rétrécis  au  point  de  ne  permettre  le  passage  que 
d'une  très  mince  colonne  de  sang.  Et  voilà  comment  une 
maladie  primitivement  'vitale,  qui  portait  sur  la  chimie 
-ijiuante ,  se  transforme  en  une  lésion  mécanique  fatalement 
mortelle,  uniquement  en  raison  de  son  siège.  Transportez , 
en  effet ,  par  la  pensée,  cette  lésion  dans  un  organe  moins 
essentiel  à  la  vie  ,  et  sa  présence  ne  sera  plus  dangereuse  , 
ou  du  moins  ne  menacera  pas  directement  l'existence.  Fai- 
tes plus  :  concevez  que  cette  lésion  affecte  un  organe  exté- 
rieur accessible  aux  moyens  chirurgicaux  ,  et  vous  lui  en- 
lèverez en  quelque  sorte  toute  sa  gravité,  car  il  vous  sera 
possible  ou  de  la  guérir  par  quelque  procédé  mécanique 
ou  chimique ,  ou  du  moins  de  frayer  une  nouvelle  voie  au 
liquide  ,  dont  elle  ne  permettait  pas  le  libre  cours  (1). 


(1)  Quoi!  dira-t-on,  toujours  du  mécanisme,  jusque  dans  la  théorie  du 
traitement  des  maladies  du  cœur!  Et  pourquoi  pas,  s'il  est  vrai  que  ces  ma- 
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Mais*,  *hélas!  lorsque  le  trait  fatal  d'une  lésion  organique 
est  fixé  dans  ie  cœur  (  hœret  lateri  letïicdis  arundo  ) ,  il  n'est 

ladies  frappent  cet  organe  dans  ses  conditions  mécaniques?  Ce  n'est  pas,  au 
reste,  par  ma  faible  autorité,  mais  par  celle  du  grand  représentant  de  la 
clinique  française,  qu'il  est  bon  de  répondre  aux  vitalistes  exclusifs,  s'il  en 
existe  encore.  «  Dire  que  nos  organes  doivent  s'user  ou  s'altérer,  seloi:i  la 
«durée,  l'intensité  ou  l'irrégularité  de  leur  action,  c'est,  selon  eux,  s'ar- 
»  rèler  à  des  considérations  triviales  ;  c'est  comparer  le  corps  humain  à  une 
»  machine  ;  c'est  le  confondre  avec  le  produit  des  arts  mécaniques...  Eh  bien  ! 
»  je  compare  le  corps  humain  à  une  machine...."  quel  que  soit  le  principe 
»  de  la  vie ,  sa  nécessité ,  sa  puissance  ;  et  l'adoptant  dans  toute  l'extension  de 
»  sa  plénitude  inconnue,  je  l'isole  ici  de  mes  recherches;  et,  pour  mieux  me 
»  faire  entendre,  ne  considérant  que  le  matériel  du  corps,  je  cherche  les 
»  dérangements  des  parties  qui  le  constituent  ,•  car  enfin  ,  le  corps  seul  tombe 
»  sous  nos  sensj  presque  tout  le  reste  est  exclusivement  du  ressort  de  la  mé- 
»  taphysique... 

»  Le  physicien  voit  les  altérations  des  parties  de  sa  machine;  il  en  modère, 
»  il  en  suspend  l'action  partielle  ou  totale,  ou  il  substitue  une  partie  nou- 
>>  velle  à  une  défectueuse.  En  médecine,  l'art  peut  apercevoir  quelques  al- 
»  lérations  des  parties;  parfois  il  peut  en  modérer  l'action,  très  rarement  la 
•  suspendre;  mais  rirn  ne  lui  est  possible  quant  à  la  substitution  d'une 
,  »  bonne  partie  à  une  mauvaise  ("). 

B  Ce  que  fait  le  physicien,  ie  principe  vital  le  fait,  il  est  vrai,  mais 
»  médiatement,  c'est-à-dire  à  la  faveur  des  éléments  dont  il  s'empare  et 
»  qu'il  élabore  (**), 

»  Mais  quels  que  soient  les  efforts  du  mécanicien  ,  quelle  que  soit  la  puis- 
»  sance  des  facultés  occultes  du  principe  de  la  vie ,  les  rouages  de  la  machine 
y>  et  les  organes  du  corps  n'en  sont  pas  moins  perpétuellement  exposés,  soit 
»à  l'altération  résultante  de  leur  action  propre,  soit  à  l'action  d'une  foule 
»  d'agents  extérieurs  qui,  l'emportant  sur  les  résistances  de  ces  principes, 
»  établissent  daus  11 uii  parties  constituantes  des  déraiigemerils ,  lesquels, 
»  dans  une  machine  comme  dans  le  corps  humain  ,  sont  de  véritables  mala- 
»  dies  organiques.  »  (Ouvrage  cité  ;  Disc,  prélim. ,  pag.  xix-xx.  ) 

(•)  Les  piocédé»  de  la  cliirurgifi  ,  si  perfectionnés  di;  nos  jours,  prouvent  néanmoins  que  l'asser- 
lion  de  Cortlsart  est  trop  absolue.  Mais,  coraïuB  je  l'ai  dii  plus  haut,  l'art  presque  divin  de  la  restau- 
ration drs  partie»  s'arrête  tn  quelque  sorti-  à  la  surface  de  lu  inacliine  vivante  ,  et  les  grands  viscères  , 
ceux  qu'il  importerait  prccisémeul  le  plus  de  pouvoir  répara;  ne  participent  pas  aux  bienfaits  de  l'art 
dont  nous  parlons.  s  r 

(")  Sans  doute  :  niais  c'est  précisément  en  élaborant  et  en  organisant  certains  produits  d'une  in- 
namyialion,  que  le  principe  vital  engendre  quelquefois  de.<.  étais  morbides  plu»  ou  moins  graves.  Là 
ce  ne  «ont  que  de»  cicatrice»  vicieuses,  lilleursc*  «ont  des  luiiL-ur»,  des  indurations  qui  jouent  le  rôle 
de  eorpt  étranger»,  etc. 
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plus  donné  au  médecin,  rival  heureux  du  physicien  et  du 
mécanicien  dans  le  cas  précédent,  déporter  jusque  là  le 
puissant  secours  du  fer  et  du  feu.  Il  ne  lui  reste  plus  que 
la  précaire  et  triste  ressource  des  palliatifs,  et  la  douleur 
de  contempler  chaque  jour  les  progrès  d'un  mal  qui  n'est 
sans  remède  qu'en  raison  de  sa  position  dans  un  organe 
impénétrable  à  la  main  de  l'art  et  à  ses  instruments.  La 
triste  certitude  de  l'incurabilité  des  maladies  dites  organi- 
ques du  cœur,  et  de  la  mort  que  quelques  unes  d'entre 
elles  entraînent  inévitablement  à  leur  suite,  est  un  puissant 
et  nouveau  motif  de  combattre  vigoureusement  à  leur  dé- 
but ,  et  de  faire  avorter,  pour  ainsi  dire ,  les  affections 
aiguës  auxquelles  elles  succèdent  si  fréquemment.  Ce  n'est 
réellement  que  par  cette  méthode  qu'on  peut  diminuer  le 
nombre  des  victimes  des  maladies  organiques  du  cœur. 

Je  n'ai  presque  rien  à  dire  ici  sur  le  traitement  des 
autres  maladies  de  la  classe  qui  nous  occupe.  J'y  insisterai 
avec  tous  les  détails  convenables,  lorsqu'il  sera  question 
de  les  décrire  chacune  en  particulier.  Nous  discuterons 
alors  la  fameuse  méthode  de  Valsalva  et  Albertini,  dans 
l'emploi  de  laquelle  Corvisart  recommande  ,  avec  beaucoup 
déraison,  d'apporter  la  plus  grande  réserve.  Là  aussi,  nous 
préciserons  les  circonstances  qui  réclament  le  secours  de 
la  digitale,  ce  grand  modérateur,  cette  sorte  d'opium  du 
cœur. 

L'éloignement  des  causes  sous  l'influence  desquelles  la 
maladie  s'est  manifestée,  ou  qui  en  aggravent  les  symptô- 
mes et  les  accidents  divers  ,  est  un  principe  trop  évident 
par  lui-même  pour  avoir  besoin  de  longs  commentaires. 

Les  cas  dans  lesquels  il  conviendrait  de  recourir  à  quel- 
que traitement  spécifique,  me  paraissent  infiniment  rares. 
Je  serais  même  fort  disposé  à  déclarer  que  ces  cas  n'existent 
pas,  si  je  n'étais  retenu  par  un  respect  trop  grand,  peut- 
être,  pour  l'autorité  des  Lancisi,  des  Morgagni ,  des  Ma- 
tant et  des  Corvisart ,  qui  enseignent  que  certaines  lésions 
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organiques ,  les  végétations  des  valvules ,  par  exemple , 
peuvent  reconnaître  pour  cause  divers  virus,  et  spécia- 
lement le  virus  syphilitique. 

Lne  foule  d'accidents  variés,  produits  réactionnellement 
par  les  maladies  du  cœur,  réclament  des  moyens  spéciaux 
qui  seront  indiqués  en  temps  et  lieu. 


ARTICLE  HUITIÈME. 

QUELQUES  REMARQUES  SUR  LA  COMPLICATION  ET  LA  COÏNCIDENCE  DES  MALADIES 
DU  COEUR,  SOIT  ENTRE  ELLES  ,  SOIT  AVEC  LES  MALADIES  DES  AUTRES  ORGANES. 

Il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  les  principales 
maladies  du  cœur  à  l'état  de  simplicité.  Nous  avons  déjà 
vu  comment  certaines  de  ces  maladies  en  déterminaient, 
en  commandaient ,  pour  ainsi  dire,  quelques  autres.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  ce  point. 

Nous  nous  bornerons,  pour  le  moment,  à  signaler  très 
brièvement  les  faits  les  plus  saillants. 

1"  L'inflammation,  soit  aiguë,  soit  chronique,  de  l'en- 
veloppe externe  du  cœur  est  très  souvent  compliquée  de 
celle  de  l'enveloppe  interne  ;  la  réciproque  ne  me  paraîtpas 
aussi  commune.  La  connaissance  de  cette  vérité  ne  nous  est 
positivement  acquise  que  depuis  environ  sept  à  huit  ans. 
Les  faits  que  nous  rajDporterons  plus  loin  ne  permettent 
réellement  aujourd'hui  aucune  esp.èce  de  doute  à  cet  égard. 
La  complication  dont  il  s'agit  est  facile  à  concevoir,  quand 
on  réfléchit  à  l'identité  de  nature  qui  existe  entre  les  deux 
enveloppes  du  cœur  (elles  sont  l'une  et  l'autre  de  nature 
séro-fibreuse)  et  à  leur  proximité,  laquelle  est  si  grande 
en  certains  points,  qu'elles  se  touchent  par  leur  face  ex- 
terne (  interstices  des  faisceaux  charnus  des  oreillettes  et 
régions  des  orifices  auriculo  - ventriculaires).  Les  tissus 
cellulaire  et  musculaire  du  cœur  participent  souvent  aussi 
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plus  OU  moins  aux  inflammations  de  la  double  enveloppe 
séro-fibreuse  du  cœur. 

2°  L'inflammation  des  membranes  interne  et  externe  du 
cœur,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  coïncide  avec 
une  inflammation  de  la  plèvre  et  des  poumons ,  ou  une  in- 
flammation du  tissu  séro-fibreux  des  articulations  (  rhu- 
matisme articulaire  aigu).  Les  faits  que  j'ai  recueillis  sont 
assez  multipliés,  pour  que  j'ose  ériger  cette  assertion  en  loi. 
Je  puis  affirmer,  que  depuis  sept  à  huit  ans  que  j'ai  saisi 
toutes  les  occasions  de  constater  la  coïncidence  dont  il 
s'agit,  la  Zo?  ci- dessus  ne  s'est  point  démentie.  Au  reste, 
c'est  Jàun  point  d'une  grande  importance  et  sur  lequel  nous 
reviendrons  aux  articles  péricardite  et  endocardite  (i). 

3°  Les  affections  purement  nerveuses  du  cœur,  les  pal- 
pitations surtout ,  sont  ordinairement  compliquées  de  ma- 
ladies de  même  nature  dans  plusieurs  autres  organes  ,  tels 
que  l'estomac  ,  les  intestins,  les  organes  de  la  respiration, 
les  sens  externes ,  le  cerveau  lui-même.  Cette  coïncidence 
est  même  une  donnée  précieuse  pour  le  diagnostic  difl"é- 
rentiel  des  palpitations  nerveuses  et  de  celles  qui  tiennent 
à  une  maladie  dite  organique.  Une  autre  espèce  de  com- 
plication qui  se  lie  assez  étroitement  à  la  précédente,  c'est 
la  coexistence  de  palpitations  avec  l'anémie  et  la  chlorose. 
Ces  palpitations  que  j'appelle  chlorotiques  ^  sont,  plus  con- 
stamment encore  que  les  précédentes  ,  accompagnées  du 
bruit  de  diable  ou  d'un  sifflement  musical  des  artères  caro- 
tides et  sous-clavières  ;  et  de  là  aussi  l'épithète  de  chloro- 
tiques  que  je  donne  souvent  à  ces  bruits. 


(1)  Dans  tout  état  fébrile  continu  y  comme  j'ai  tâché  de  le  démontrer  ail- 
leurs {Traité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  dites  essentielles,  Paris,  1826, 
et  art.  Fièvres  du  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques) ,  il  existe  un  état 
d'excitation  anormale  du  cœur.  Mais  ce  degré  d'excitation  ne  constitue  point 
ordinairement  une  inflammation  proprement  dite;  il  ne  passe  au  degré 
inflammatoire  que  dans  certaines  circonstances  qu'il  n'est  pas  de  notre  objet 
actuel  de  développer. 
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La  complication  des  maladies  des  principaux  vaisseaux, 
et  de  celles  de  l'aorte  en  particulier,  avec  les  affections  du 
cœur,  est  une  chose  tellement  connue,  si  vulgaire,  qu'il 
me  suffira,  je  pense,  de  la  noter  en  passant. 

Je  crois  devoir  me  borner  ici  à  ces  C9urtes  remarques 
sur  la  complication  des  maladies  du  cœur,  complication 
que  les  observations  contenues  dans  cet  ouvrage  feront 
connaître  sous  toutes  ses  formes.  Je  me  réserve,  au  reste , 
d'offrir  de  plus  amples  détails  sur  ce  sujet,  quand  il  sera 
question  de  l'histoire  spéciale  de  chacune  des  maladies  du 
cœur. 


DEUXIÈMIi:  PAKÏJE. 

ÉTUDE  DES  MALADIES  DU  CŒUR  EIV  PARTICULIER. 


CLASSE  PREMIÈRE. 

DES  MALADIES  QUI  CONSISTENT  ESSENTIELLEMENT  EN  UNE  LESION 
DES  ACTES  VITAUX,  INTIMES  ET  MOLECULAIRES  DU  COEUR  ,  TELS 
QUE  LA  NUTRITION,  LA  SÉCRÉTION,  ETC. 

LIVRE  PREMIER. 

INFLAMMATIONS  DU  COEUR. 

Nous  devons  étudier  successivement  l'inflammation  du 
cœur  dans  les  divers  tissus  qui  concourent  à  la  composition 
de  cet  organe.  Nous  commencerons  par  la  péricardite  ou 
l'inflammation  du  tissu  séro-fibreux  qui  enveloppe  à  l'exté 
rieur  l'organe  central  de  la  circulation. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA  PÉRICARDITE  ET  DE  SES  SUITES. 

COMSIOÉRATIOKS  FRÉI.IMIIVAIRES. 

Malgré  les  beaux  travaux  de  Corvisart  et  de  Laënnec  sur 
la  péricardite ,  plusieurs  points  de  l'histoire  de  cette  mala- 
die restaient  environnés  des  plus  épaisses  ténèbres.  Le 
diagnostic,  l'étiologie  et  le  traitement  réclamaient  surtout 
de  nouvelles  recherches. 

Suivant  Corvisart ,  l'inflammation  très  aiguë  du  péri- 
carde se  dérobe  souvent  au  diagnostic  du  médecin,  et 
V histoire  de  la  péricardite  chronique  est  enveloppée  d'une  obs- 
curité extrême.  «  J'en  ai  toujours  trouf^é ,  dit-il ,  le  diagnostic 
difficile  ,  et  quelquefois  très  obscur.  » 

Corvisart  avance  aussi ,  d'après  son  expérience  ,  que  si  le 
pronostic  peut  être  favorable ,  ce  ne  doit  être  que  dans  la 
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péricardite  qu'il  appelle  sub-cdgnè ,  et  que  la  péricardite 
aiguë  et  la  péricardite  chronique,  au  contraire,  conduisent 
a  une  mort  rapide  ou  lente  ,  mais  presque  toujours  certaine. 

Laënnec  déclare  qu'il  est  peu  de  malaqlies  plus  difficiles 
à  reconnaître  que  la  péricardite.  Il  avoue  qu'il  est  souvent 
tombé  dans  la  double  erreur,  ou  de  ne  pas  avoir  diagnos- 
tiqué une  péricardite  qu'il  avait  trouvée  à  l'ouverture  du  ca- 
davre, ou  d'avoir  diagnostiqué  une  péricardite  dans  des  cas 
où  l'on  n'en  trouvait  aucune  trace  à  l'ouverture  du  cadavre. 
Il  ajoute  qu'il  a  vu  commettre  cette  double  erreur  par  les 
plus  habiles  praticiens  ,  et  il  conclut  finalement  qu'on  peut 
dei'inerla.  péricardite  ,  mais  non  la  reconaaître.  Citons  ses 
propres  paroles  :  .«J'ai  vu  qudquefois  aussi  c/ew/.erdes  pé- 
»  ricardites ,  et  j'en  ai  deviné  moi-même  ;  car  je  ne  crois  pas 
«qu'on  puisse  employer  le  mot  reconnaître ,  quand  on  n'a 
»pas  de  signes  certains,  et  qu'il  arrive  aussi  souvent  de  se 
»  tromper  que  de  rencontrer  juste.  » 

Quant  au  traitement  de  la  péricardite,  je  ne  sais  pour 
quelle  raison  Laënnec  n'en  a  pas  dit  un  seul  mot.  v-, 

Dans  un  mémoire  fort  remarquable  sur  la  péricardite, 
publié  il  y  a  quelques  années,  M.  Louis  a  protesté,  en  quel- 
Jpl'^ue  sorte,  contre  l'affligeante  assertion  de  Laënnec,  et  a 
cru  pouvoir  établir  «  que  la  péricardite  n'est  pas  toujours 
«une  maladie  difficile  à  reconnaître  ,  et  que  si  jusqu'alors 
»on  a  été  réduit  à  la  deviner,  comme  lé  dit  Laënnec,  on 
B  doit  moins  l'attribuer  à  la  nature  même  de  l'afTection , 
»  qu'à  la  manière  incomplète  dont.elle  a  été  observée.  » 

Nous  partageons  ,  dans  toute  sa  plénitude  ,  l'opinion 
de  M.  le  docteur  Louis  ,  et  il  nous  est  d'autant  plus  per- 
mis de  l'adopter,  que  depuis  la  publication  du  travail  de 
M.  Louis,  la  méthode  de  l'auscultation  nous  a  fourni  des 
signes  précieux  que  cet  habile  observateur  n'avait  pas  en- 
core constatés. 

Nous  diviserons  en  deux  sections  le  chapitre  que  nous 
consacrons  à  la  péricardite. 
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Dans  la  première,  nous  rapporterons  trente-deux  obser- 
vations particulières  de  péricardite  terminée  par  la  mort , 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  son  début.  Nous 
tracerons  dans  la  seconde  section  l'histoire  générale  de  la 
péricardite. 

Pour  mettre  autant  de  clarté  que  possible  dans  la  pre- 
mière section  de  notre  travail,  nous  avons  partagé  nos  trente- 
deux  observations  en  plusieurs  catégories,  caractérisées 
par  les  modifications  que  présentent  les  lésions  anatomi- 
ques  produites  par  la  péricardite  ,  selon  qu'on  les  observe 
à  telle  ou  telle  période  de  la  maladie.  Cette  division  nous 
a  paru  moins  vague  que  celle  de  péricardite  aiguë  et  de  pé- 
ricardite chronique  qui  s'y  trouve  d'ailleurs  implicitement 
comprise. 

Dans  la  première  catégorie  se  trouvent  placées  les  ob- 
servations relatives  à  la  période  de  congestion  inflammatoire 
et  d'épanchement  ou  de  suppuration.  La  seconde  catégorie 
comprend  les  observations  relatives  à  la  période  où  com- 
mence le  travail  organisateur  de  la  matière  plastique  de  l'é- 
panchement  et  la  résorption  de  la  partie  liquide ,  période 
qui  répond  réellement  à  celle  que  l'on  désigne  en  chirurgie 
sous  le  nom  de  période  de  cicatrisation.  La  troisième  et 
dernière  catégorie  est  affectée  aux  observations  relatives  à 
la  période  d'organisation  complète  de  la  matière  plastique 
et  de  sa  transformation  en  tissu  fibro-cartilagineux 
seux ,  etc. 

A  l'appui  des  préceptes  généraux  sur  le  traitement ,  on 
trouvera  des  observations  de  péricardite  terminée  par-  la^ 
guérison,  espèce  d'observations  très  rares  dans  la  plupart 
des  recueils  modernes  (i). 


(1)  Depuis  cinq  ans  environ  qu'a  paru  la  première  édition  de  cet  ouvrage, 
nous  avons  recueilli  un  grand  nombre  de  nouveaux  cas  de  guérison.  (Voyez 
notre  Clinique  médicale  et  noire  Traité  clinique  du  rhumaiisme  articulaire. 
Paris,  1840,  in-8°.)  - 
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SECTION  PREMIÈRE. 

32  OBSERVATIONS  rAKÏlCULlÈRE S  SUR  LA  PERICARDITE 
ET  SES  SUITES. 

PREMIÈRE  CATÉGORIE. 

OBSERVATIONS   DE   PERICARDITE  PENDANT  LA  PERIODE  DE  CONGESTION  SANGUINE 
Ét  DE  SÉCRÉTION  PSEUDO-MEMBRANEtiSK  OU  DE  SÙPPMAtlON. 

OBSEIWATION  1'*.  , 

Jeune  homme  de  21  ans.  —  Inflltration  générale.  —  Battements  du  cœur  tu- 
multueux; bruit  de  cuir  neuf  et  de  soufflet;  accès  apoplectiformes. — 
Mort  le  deuxième  ou  troisième  jour  après  la  conslalation  des  signes  physi- 
ques de  la  péricardite  aiguë.  —  Fausses  membranes  rugueuses, rudes  comme 
la  langue  du  chat,  à  la  surface  du  péricarde,  avec  vive  injection.  —  Con- 
crétions flbrineuses,  à  demi-organisées,  dans  les  cavités  du  cœur,  entor- 
tillées autour  des  valvules  tricuspide  et  milrale,  etét 

Ménard  (Frédéric),  âgé  de  21  ans,  né  à  Paris,  peintre 
en  bâtiments ,  d'une  constitution  molle  et  lympîliatique ,  fut 
admis  dans  le  service  delà  Clinique,  le  i4  mars  i834  (i)- 
Depuis  huit  jours  ,  il  existait  une  infiltration  générale  avec 
ascite  commençante.  Il  s'était  manifesté  en  même  temps 
un  peu  de  toux.  Ce  jeune  liomm<e  attribuait  l'infiltration 
qu'il  présentait,  à  ce  qu'il  travaillait  habituellement  dans 
un  endroit  humide.  Il  était  d'une  gloutonnerie  qui  l'expo- 
sait à  de  fréquents  dérangements  des  fonctions  digeslives , 
et  particulièrement  à  une  diarrhée  assez  abondante ,  mala- 
die qu'il  cherchait  à  dissimuler,  dans  la  crainte  qu'on  ne 
lui  donnât  pas  à  manger. 


(1)  Quelques  mois  auparavant,  il  était  entré  dans  le  même  service  pour 
une  affection  gastrique,  dont  il  fut  assez  promptement  guéri.  Nous  avions 
remarqué,  à  cette  époque,  que  la  peau  dé  l'ahdomen  de  ce  jeune  homme 
était  plissée ,  éraillée ,  comme  chez  une  femme  qui  a  eu  un  ou  plusieurs  en- 
fants. La  cause  de  cette  disposition  do  la  peau  de  l'abdomen  tenait  à  ce  que 
^le  malade  avait  eu  autrefois  une  énorme  ascite  ,  à  la  suite  de  laquelle  la  peau 
testa  plissée,  comme  il  arrive  à  celte  membrane  après  la  distension  qu'elle 
éprouve  dans  la  grossesse. 
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Lorsque  nous  examinâmes  ce  malade  pour  la  première 
fois,  il  nous  fut  assez  difficile  de  trouver,  soit  dans  le  cœur, 
soit  dans  les  gros  vaisseaux,  la  cause  de  l'hydropisie  :  les 
bruits  du  cœur  étaient  plus  clairs  qu'à  l'état  normal;  les 
battements  de  cet  organe  étaient  réguliers  ,  d'une  force  et 
d'une  étendue  médiocres;  le  pouls  était  petit,  à  120  pul- 
sations par  minute  ;  il  y  avait  de  l'étouffement  et  de  lé- 
gères palpitations ,  lorsque  le  malade  faisait  quelques 
efforts.  1; 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  moment  de  l'entrée,  l'infiltra- 
tion était  générale  et  très  prononcée  au  visage  ;  les  pau- 
pières gonflées  recouvraient  le  globe  de  l'œil;  le  ventre 
était  volumineux  et  rendait  un  son  mat  dans  la  région  des 
flancs  ;  la  fluctuation  n'existait  que  dans  les  parties  les 
plus  déclives.  Un  peu  de  râle  sous-crépitant  humide  se 
faisait  entendre  dans  la  partie  inférieure  du  côté  gauche 
de  la  poitrine. 

La  langue  était  large,  épaisse,  blanche,  et  le  malade 
éprouvait  une  soif  des  plus  vives.  Le  dévoiemenl  existait  à 
un  très  haut  degré. 

Nous  employâmes  le^  diaphorétiques  en  boissons ,  les 
bains  de  vapeur,  la  digitale,  le  sirop  de  pointes  d'asperges, 
les  frictions  mercurielles,  un  régime  assez  sévère.  L'hydro- 
pisie avait  un  peu  diminué ,  lorsque  survinrent  des  vomis- 
sements et  un  gonflement  de  la  langue,  qui  nous  dÊli- 
gèrent  de  suspendre  toute  médication  active. 

Dans  la  nuit  du  26  au  26  mars,  le  malade  éprouva  des 
étourdissements  et  un  étouffement .  pour  lesquels  on  fit 
appeler  M.  Donné,  chef  de  clinique;  des  sinapismes furent 
appliqués  et  les  accidents  se  calmèrent.  1!  n'en  restait 
presque  aucune  trace  le  matin  au  moment  de  la  visite  ;  mais 
à  peine  avais-je  quitté  ce  malade ,  que  l'on  vint  me  préve- 
nir qu'il  avait  tout-à-coup  perdu  connaissance.  Ses  yeux 
étaient  tournés  en  haut,  la  respiration  était  stertoreuse  ,  la 
bouche  couverte  d'écume;  les  membres,  au  lieu  d'être  agités 
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de  mouvements  coavulsifs,  élaienl  dans  un  état  de  résolu- 
tion complète. 

Bruits  du  cœur  très  clairs. 

Sinapismes  ,  su/vis  de  l'application  de  deu.v  ^ésicatoires 
aux  mollets. 

Dans  la  journée  du  26,  il  survint  deux  ou  trois  accès 
semblables  à  celui  qui  vient  d'être  décrit,  et  qui  ne  se  pro- 
longea que  pendant  quelques  minutes. 

27.  La  connaissance  est  tout-à-fait  revenue.  La  langue, 
énormément  gonflée,  sort  de  la  bouche,  et  la  parole  est 
presque  impossible  ;  le  pouls  est />e^«f,  à  100  pulsations; 
l'infiltration  fait  de  nouveaux  progrès. 

Eau  de  poulet ,  limonade  citrique. 

28.  Peu  de  changement.  La  bouche  exhale  une  odeur 
fétide,  mercurielle  [i). 

29.  Des  plaques  couenneuses  recouvrent  la  langue  et  une 
partie  des  parois  buccales.  Il  n'est  pas  survenu  d'accès  de- 
puis le  27. 

30.  Le  malade  a  donné  hier  quelques  signes  d'un  léger 
délire  pendant  lequel  il  s'est  levé.  Pouls  petit,  à  88  pulsa- 
tions; abattement. 

Gargarisme  ;  même  tisane,  2  bouillons. 

31.  A  peu  près  même  état.  L'hydropisie  générale,  les 
accidents  survenus  brusquement  les  jours  précédents  , 
m'engagèrent  à  explorer  le  cœur  avec  une  nouvelle  atten- 
tion. Je  soupçonnais  vaguement  la  formation  de  quelque 
concrétion  sanguine ,  soit  dans  le  cœur ,  soit  dans  les  gros 
vaisseaux. 

Il  existait  ce  jour -là  dans  la  région  précordiale  un  bruit 
de  cuir  neuf,  mêlé  d'un  bndt  de  soufflet  très  fort.  Ce  bruit 
fut  entendu  par  un  grand  nombre  d'élèves  et  quelques  mé- 
decins présents  à  la  visite.  On  distinguait  encore  ce  bruit,  en 
éloignant  V oreille,  à  une  distance  d'un  pouce  (27  mill.  )  de  la 


(1)  On  a  vu  que  le  malade  avait  fait  des  frictions  mercurielles. 

I.  93 
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région  précordiale.  Le  bruit  de  cuir  neitf,  criard,  existait  à 
son  maximum  dans  la  région  des  cavités  droites  (i).  Les  bat- 
tements du  cœur  étaient  tumultueux.  Le  pouls  était  petit  et  en 
disharmonie  ai^ec  la  violence  des  battements  du  cœur,  mais 

sans  irrégularité  ni  intermittence. 
o 

Le  visage  était  sensiblement  altéré. 

Le  bruit  respiratoire  était  faible  à  la  partie  inférieure  du 
côté  gauche  de  la  poitrine ,  et  cette  partie  résonnait  mal. 
Depuis  la  dernière  visite ,  des  saignements  de  nez  avaient  eu 
lieu  à  diverses  reprises  (sang  ténu,  aqueux,  très  fluide). 

Diagnostic  :  péricardite  avec  fausses  menibranes. 

Prescript.  Eau  mineuse  sucrée ,  et  sol,  de  sirop  de  gomme; 
des  bouilL;  un  biscuit.  (L'eau  vineuse  fut  prescrite  en  raison 
de  la  faiblesse  du  malade.) 

î  "  avril.  Persistance  du  bruit  de  cuir  neuf  et  de  soujflet  ou 
de  scie;  dyspnée,  respiration  profonde,  stertoreuse  (20  à 
24  inspir.  ),  pouls  à  108  puis. — L'oppression  augmente 
dans  la  journée ,  le  visage  se  décompose,  la  peau  se  re- 
froidit, les  yeux  se  renversent,  et  la  mort  arrive  à  dix  heures 
du  soir. 

Julopsie  cadavérique ,  36  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extér.  —  Infiltration  générale,  visage  gonflé, 
pâleur  générale  :  la  sérosité  des  membres  est  parfaitement 
transparente;  le  tissu  cellulaire  des  bourses  contient  peu 
de  ce  liquide. 

20  Org.  circulât,  et  respirât.  —  Le  péricarde  adhère 
à  la  plèvre  voisine;  le  quart  gauche  du  cœur  et  du  péri- 
carde est  recouvert  par  le  poumon  ,  le  reste  est  h  nu.  Le 
péricarde  contient  environ  deux  cuillerées  d'un  liquide 


(1)  Il  n'est  pas  l'ail  mention,  dans  mes  notes,  des  résultais  de  la  percus- 
sion ;  elle  fut  cependant  pratiquée,  et  nous  reconnûmes  une  malité  de  mé- 
(jiocre  étendue. 

Aujourd'hui,  flous  aurions  recueilli  plus  cxoacme«i celte  observation,  et  le 
irailemenl  eût  été  mieux  dirigé.  Mais  en  médecine  exacte,  tout  ne  se  fait  ni  ne 
fi'apprend  en  un  jour. 
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roussàtre.  La  portion  du  péricarde  qui  revêt  le  sac  fibreux, 
ainsi  que  celle  qui  se  déploie  sur  le  cœur,  sont  recouvertes 
de  fausses  membranes  granulées,  aréolées,  ayant  la  ru- 
desse de  la  langue  du  chat  ;  la  fausse  membrane  s'étend  h 
l'origine  des  vaisseaux  sur  laquelle  se  réfléchit  le  péricarde  ; 
une  vive  injection  règne  dans  toute  l'étendue  de  ce  dernier. 
C'est  surtout  à  la  pointe  du  cœur,  que  la  fausse  membrane  , 
rougeâtre,  granulée,  présente  l'aspect  de  la  langue  du 
chat  ;  elle  se  détache  avec  facilité  ,  laissant  au-dessous  d'elle 
le  péricarde  intact,  seulement  un  peu  plus  opaque  qu'à 
l'état  normal. 

Le  volume  du  cœur  est  augmenté  d'un  bon  quart;  la 
pointe  est  un  peu  plus  tournée  à  gauche  que  dans  l'état 
normal.  Le  ventricule  gauclie  est  rebondi ,  très  sensible- 
ment plus  épais  qu'à  son  état  normal.  Le  ventricule  droit 
a  des  parois  de  trois  lignes  d'épaisseur  ;  il  contient  des  con- 
crétions fibrineuses  décolorées,  ressemblant  à  de  la  chair  , 
et  présentant  plusieurs  embranchements  qui  sont  intriquén. 
dans  les  colonnes  charnues.  —  Orifice  auriculo-venlrici!- 
laire  droit  parfaitement  libre.  La  valvuve  tricuspide  est 
rougeâtre,  mais  pas  notablement  épaissie.  L'orifice  de 
l'artère  pulmonaire  est  libre  ;  ses  valvules  sont  rougeâtres  , 
sans  épaississement.  L'origine  de  l'artère  pulmonaire  pré- 
sente quelques  taches  d'un  rouge  violet.  —  La  veine-cave 
supérieure  contient  du  sang  liquide  ;  sa  membrane  interne 
conserve  son  épaisseur  et  sa  coloration  normales. 

Un  caillot  fibrineux  s'étend  depuis  la  partie  sous-sternale 
de  l'aorte  jusque  dans  le  ventricule  ,  et  «st  intriqué  dans  les 
colonnes  de  la  valvule  mitrale  ;  la  cavité  du  ventricule  gau- 
che est  sensiblement  normale  ;  l'épaisseur  de  ce  ventricule, 
à  la  base ,  est  do  lo  à  ii  lignes  et  de  5  à  6  lignes  au  som- 
met ;  sa  substance  est  d'un  rouge  un  peu  pâle,  d'une  bonne 
consistance.  —  Les  valvules  aortiques  présentent  la  mémo 
rougeur  que  celles  de  l'artère  pulmonaire.  La  membrane 
interne  de  l'aorte  ,  ù  son  origine ,  ainsi  que  tout  le  pour- 
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tour  de  l'ouverture  ,  oflre  des  taches  d'un  blanc  jaunâtre, 
s'étendant  au  bord  adhérent  de  la  lame  voisine  de  la  val- 
vule bicuspide.  Rougeur  à  la  partie  la  plus  déclive  de  l'aorte 
descendante,  pectorale  et  abdominale.  Le  caillot,  qui  est 
comme  roulé  autour  de  la  valvule  bicuspide,  augmente  d'é- 
paisseur dans  l'oreillette,  et  là  présente  à  sa  surlace  du  sang 
moins  ancien,  d'une  couleur  noire.  Ce  caillot  commençant 
à  s'organiser,  est  enveloppé,  à  l'extérieur,  d'une  espèce  de 
couche  membraneuse  qui  se  détache  facilement  :  il  devait 
nécessairement  gêner  le  cours  du  sang.  La  valvule  mitrale, 
plus  développée  et  plus  épaisse  qu'à  Télat  normal ,  présente, 
vers  la  lame  qui  correspond  à  l'ouverture  aorlique  ,  une  es- 
pèce de  boursouflement  fibro-cartilagineux  ,  rougeâtre  , 
criant  sous  le  scalpel.  Les  tendons  qui  meuvent  la  valvule 
sont  sensiblement  hypertrophiés.  L'oreillette  gauche  est  à 
l'état  normal  sous  le  rapport  de  sa  capacité.  Sa  membrane 
interne  offre  une  teinte  un  peu  opaline.  On  peut  en  déta- 
cher 'une  large  couche  au-dessous  de  laquelle  apparaît  la 
substance  musculaire.  Celle-ci  est  formée  de  faisceaux  très 
rapprochés  les  uns  des  autres ,  d'une  couleur  moins  rouge 
que  celle  des  ventricules. 

Deux  ou  trois  verres  d'un  liquide  sanguinolent  dans  la 
cavité  gauche  de  la  plèvre. 

Le  poumon  gauche  est  léger,  élastique  ,  crépite  à  la  pres- 
sion ,  contient  une  médiocre  quantité  de  sang  et  de  séro- 
sité, et  ne  présente  aucune  altération  notable.  La  mem- 
brane interne  des  bronches  de  ce  poumon  est  rouge  et 
comme  imbibée  de-sang.  Le  poumon  droit,  plus  lourd  que 
le  poumon  gauche,  adhère  à  la  plèvre  pariétale  par  un 
tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité  à  son  sommet.  Il  offre 
une  splenùai ion  hien  caractérisée  ;  il  s'en  écoiilo,  quand  on 
l'incise,  une  sérosité  sanguinolente;  la  substance  pulmo- 
naire est  rouge  et  friable,  et  se  précipite  au  fond  de  l'eau. 

3»  Centres  nerveux.  —  A  l'ouverture  du  crâne,  il  s'est 
écoulé  peu  de  sérosité  ;  la  surface  du  cerveau  est  légère- 
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menl  humide  ;  une  petite  quantité  de  sérosité  abreuve  les 
maillos  de  la  pie-mère.  Substance  cérébrale  d'une  bonne 
consistance,  eu  égard  au  temps  écoulé  depuis  la  mort.  Les 
ventricules  ne  contiennent  que  quelques  gouttes  de  séro- 
sité. 

La  substance  du  cervelet  et  de  la  moelle  allongée  pré- 
sente sa  consistance  normale. 

4°  Organes  cligest.  et.  annex.  —  A  l'ouverture  de  l'abdo- 
men ,  il  s'est  écoulé  une  grande  quantité  d'une  sérosité 
tout-à-fait  limpide,  et  le  péritoine  est  parfaitement  sain. 

La  membrane  interne  de  l'estomac ,  recouverte  de  mu- 
cus, offre  une  teinte  rouge,  violacée,  plus  prononcée  vers 
le  grand  cul-de-sac. 

La  rate  et  le  foie  présentent,  à  l'extérieur  ,  une  teinte  lé- 
gèrement azurée. 

La  partie  supérieure  du  tube  digestif  a  ses  parois  épais- 
sies, légèrement  infiltrées.  Il  existe  une  certaine  quantité 
de  bile  jaune  ou  verdâtre  vers  la  partie  moyenne  de  l'in- 
testin. Les  plaques  de  Peyer  n'offrent  pas  de  développement 
insolite.  Matières  fécales  d'une  assez  bonne  consistance 
dans  le  cœcum  et  le  colon  :  la  valvule  iléo-cœcale  est 
épaissie,  d'un  rouge  brunâtre,  coloration  qui  se  prolonge 
dans  le  colon  ascendant ,  où  l'on  rencontre  des  ulcérations 
évidemment  anciennes,  à  bords  frangés,  tendant  à  la  ci- 
catrisation. Celte  altération  s'étend  au  colon  transverse,  qui 
offre  un  aspect  comme  tigré  :  là,  les  ulcérations  sont  in- 
nombrables, contluentes,  et  elles  sont  accompagnées  d'un 
épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

La  vessie  est  distendue  par  une  grande  quantité  d'urine 
limpide  ;  ses  parois  sont  assez  épaisses  malgré  la  distension. 
La  membrane  interne  est  d'un  blanc  parfait. 

RijFLjixioKs. — Piien  n'annonçait  l'existence  d'une  péri- 
cardite  au  moment  où  le  malade  fut  conduit  à  l'hôpital. 
Les  accidents  nerveux  qui  survinrent  quelques  jours  après 
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furent  passagers  et  ne  se  liaient  point  h  une  inflammation 
actuelle  du  péricarde  (i). 

Il  est  donc  infiniment  probable  que  l'origine  de  la  péri- 
curdite  aiguë  date  réellement  d'une  époque  postérieure  à 
celle  de  l'entrée  ,  sans  qu'il  me  soit  possible  de  bien  pré- 
ciser cette  époque:  Le  malade,  déjà  profondément  alîaibli 
par  la  longue  diarrhée  qui  le  consumait,  a  partant  suc- 
combé à  une  péricardite  aiguë  dans  un  espace  de  temps 
tissez  court.  Déjà  cependant  une  exsudation  pseudo-mem- 
braneuse recouvrait  de  toutes  parts  le  cœur,  et  deux  cuil- 
lerées environ  d'un  liquide  roussâtre  s'étaient  épanchées 
datis  la  cavité  du  péricarde. 

Une  exsudation  de  ce  genre  peut  se  former  avec  plus  de 
rapidité  encore ,  comme  le  prouve  la  première  des  obser- 
vations de  péricardite  contenues  dans  la  Clinique  médicalp 
de  M.  le  professeur  Andral.  Le  sujet  de  cette  observation 
fut  enlevé  en  vingt-sept  heures  par  une  péricardite  suraiguë, 
survenue  pendant  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu  ,  et  déjà  «  la  totalité  de  la  surface  interne  du  péricarde 
»  était  tapissée  par  une  exsudation  blanchâtre,  molle,  mem- 
»braniforme,  et  offrant  un  aspect  comme  aréolé.  Au-des- 
«  sous  de  cette  exsudation ,  on  observait  une  vive  rougeur 
»  du  péricarde.  Il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler,  de  li- 
I.  quide  épanché  dans  son  intérieur;  on  en  retira  tout  au 
»  plus  une  once  de  sérosité  verdâtre.  » 

Sans  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  surtout  l'aus- 
cultation, il  nous  eût  été  complètement  impossible  de  dia- 
L^uostiquer  une  péricardite  dans  le  cas  précédent.  Mais  le 
bruit  du  frottement péricarclique  et  spécialement  le  bruit  de 

(1)  Il  me  paraît  probable  que  l'.iff.iiblissement  cachectique  èlAW, ,  sinon  la 
caji  e  unique,  au  moins  la  principale  cause  de  l'hydropisie  qui  existait  déjà 
au  iiiomeulde  l'entrée.  L'autopsiefitvoir,  il  est  vrai,  des  traces  d'une  ancienne 
lésion  (iu  coeur;  mais  elles  élaicnl  telles  qu'elles  ne  pouvaient  apporter  un 
grand  obstacle  à  la  circulation  veineuse. 
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cuir  neuf,  chez  un  homme  dont  les  ballements  violents 
et  tumultueux  du  cœur  coïncidaient  avec  un  pouls  petit, 
ne  pouvaient  réellement  être  rapportés  qu'à  une  péricardite 
aiguë  avec  ou  sans  endocardite. 

Nous  n'avons  aucune  donnée  précise  sur  la  cause  de  la 
péricardite  de  Ménard  :  il  nous  parait  probable  que  le  ma- 
lade se  sera  exposé  au  froid,  soit  en  se  levant  pour  aller  à 
la  garde-robe  ,  comme  cela  lui  arrivait  plusieurs  fois  le  jour 
et  la  nuit  (il  se  leva  aussi  pendant  le  délire  passager  de  la 
nuit  du  3o),  et  que  cette  circonstance,  chez  un  individu 
prédisposé,  aura  pu  faire  éclater  la  péricardite.  Au  reste, 
nous  rapporterons  plus  loin  des  observations  propres  à 
démontrer  quelle  est  l'influence  des  alternatives  de  chaud 
et  de  refroidissement  dans  le  développement  de  cette 
phlegmasie. 

Le  traitement  a  été  à  peu  près  nul.  Nous  n'osâmes  point 
recourir  à  des  émissions  sanguines  chez  un  sujet  qui 
n'avait  pour  ainsi  dire  que  de  l'eau  dans  les  veines  ,  et  dont 
la  faiblesse  radicale  était  telle,  qu'à  chaque  instant,  indé- 
pendamment d»;  la  péricardite,  il  était  menacé  de  tomber  on 
défaillance.  D'un  autre  côté,  il  lui  était  survenu  de  copieuses 
hémorrbagies  nasales,  qui  nous  parurent  ici  une  nouvelle 
contre-indication  aux  émissions  sanguines.  On  verra  , 
d'ailleurs,  plus  loin,  si  nous  sommes  avare  de  ce  moyen  , 
quand  il  convient  de  l'employer. 

L'observation  qui  suit  vient  elle-même  à  propos  poiir 
donner  au  lecfeur  une  idée  de  la  vigueur  avec  laquelle  noius 
pratiquons  les  émissions  sanguines  dans  les  cas  de  violente 
et  très  grave  inflammation. 

Il  existait  chez  Ménard  une  complication  d'endocardite, 
et  son  observation,  sous  plusieurs  rapports,  ofl'rc  une  grande 
analogie  avec  la  première  observation  que  nous  rapporte- 
rons au  chapitre  de  l'endocardite. 
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OBSERVATION  2«. 

Jeune  homme  de  22  ans.— Pleuro-pneumonie  compliquée  de  péricardile.— 
Guérison.— Nouvelle  pleuro-pneumonie  également  compliquée  de  péricar- 
dile. —  Mort  le  cinquième  jour.  —  Épanchemenl  séro-puruient  et  fausses 
membranes  récentes  dans  le  péricarde  ;  fausses  membranes  anciennes,  bien 
organisées,  séro-fibreuses.  —  Ramollissement  gris  de  presque  tout  le  pou- 
mon gauche  (  suppuration).  —  Fausses  membranes  organisées  de  la  plèvre. 

Guyot  (Jean),  âgé  de  22  ans,  boulanger,  d'une  consti- 
tution robuste  et  sanguine,  fut  admis  h  la  clinique  (n"  7, 
salie  Saint-Jean-de-Dieu),  le  21  avril  i834-  Dans  la  nuit 
du  19,  à  2  heures  du  matin,  il  sortit  pour  travailler,  étant 
en  sueur  et  vêtu  comme  on  l'est  dans  sa  profes.sion. 
Un  violent  frisson,  un  point  de  côté  droit  des  plus  dou- 
loureux, le  forcèrent  bientôt  à  quitter  son  ouvrage  et  à  se 
recoucher. 

Lorsque  nous  le  vhnes  pour  la  première  fois ,  à  la  visite 
du  22  ,  il  offrait  tous  les  symptômes  de  l'une  des  plus  vio- 
lentes pleuro-pneumonies  doubles  qui  se  soient  présentées 
à  ]d.  clinique.  Huit  saignées  du  bras,  diverses  applications  de 
sangsues  et  de  ventouses  scarifiées,  des  vésicatoires ,  plus 
tard  quelques  légers  purgatifs  ,  firent  enfin  justice  de  cette 
terrible  maladie,  que  plusieurs  assistants  avaient  j«gée 
au-dessus  de  toutes  les  ressources  de  l'art,  et  dont  je  ne 
rapporte  pas  les  longs  détails ,  dans  la  crainte  de  donner 
trop  d'étendue  à  cette  observation. 

Guyot,  très  bien  guéri,  mangeait  la  demie  depuis  près 
d(î  quinze  jours  et  aidait  la  sœur  de  la  salle  dans  le  service 
des  autres  malades  ,  lorsque  le  5  mai,  dans  la  soirée  ,  il  fut 
pris  de  frisson  ,  de  fièvre  ,  de  céphalalgie  ,  d'oppression  , 
de  toux  avec  crachats  rouillés. 

4  mai,  à  la  visite.  Des  crachats  visqueux,  adhérents, 
rouillés,  une  grande  oppression,  un  point  de  côté,  le  râle 
crépitant,  le  souffle  bronchique  et  une  broncho-égophonie 
très  forte,  la  matité,  ne  permettaient  pas  de  méconnaître 
le  développement  d'une  nouvelle  pleuro-pneumonie.  Il  y 
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avait  48  à  62  inspirations  par  minute;  le  pouls  était  plein, 
à  120  puis,  par  min.;  la  peau  brûlante,  un  peu  halitueuse; 
l'anxiété  extrême;  le  visage  grippé. 

Nous  négligeâmes  alors  l'exploration  de  la  région  précor- 
diale, le  malade  n'accusant  point  de  douleur  dans  cette 
région,  et  la  pleuro-pneumonie  nous  paraissant,  d'ailleurs, 
suffisamment  expliquer  tous  les  accidents. 

Prescription.  Saignée  de  trois  palett.  ;  3o  sangs,  poit.  ; 
catapl.  ;  looch-lhrid.  ;  diète. 

5.  Peau  sèche,  aride,  brûlante;  pouls  à  120-124,  dur 
et  tendu  ;  persistance  de  la  dyspnée  ,  de  l'anxiété  et  des 
signes  caractéristiques  de  la  pleuro-pneumonie. 

Les  bruits  du  cœur  sont  tellement  sourds ,  quon  a  de  la 
peine  a  les  distinguer  (  1  ) . 

Je  prescris  une  nouvelle  saignée  et  des  ventouses  sca- 
rifiées sur  la  poitrine.  Mais  ce  malheureux  ,  qui  a  déjà  dû 
la  vie  une  première  fois  à  ces  moyens  ,  les  refuse  opiniâ- 
trément. 

Le  soir,  le  pouls  est  à  i4o,  et  s'est  rapetissé.  Il  est  sur- 
venu du  dévoiement. 

6  et  7.  Les  accidents  continuent  à  s'aggraver;  la  suffo- 
cation est  imminente  (Sa  inspirât.).  Le  malade  persiste 
dans  son  refus  des  émissions  sanguines  :  en  conséquence 
huitgrains  i^l^dècigr.)  d'émétique  dans  six  onces  [iSy  gram.) 
d'une  potion  gommeuse  lui  sont  administrés. 

8.  Le  malade,  vaincu  par  la  force  du  mal,  me  fait  dire 
qu'il  consent  à  ce  qu'on  le  saigne.  Mais,  hélas!  il  était  trop 
tard  :  pouls  misérable,  décomposition  des  traits,  refroidis- 
sement des  extrémités,  étouffement.  On  se  borne  à  faire 


(!)  Nous  n'avions  qu'à  pratiquer  la  percussion  de  la  région  précordiale,  et 
nous  eussions  reconnu  l'exislencc  d'une  péricardile,  sur-ajoutée  à  la  pleuro- 
pneumonie.  Mais  celte  dernière  n/aladie  absorbait  tellement  toute  notre  at- 
tention ,  que  l'clal  des  bruits  du  cœur  ne  put  nous  engager  à  chercher  autre 
chose.  Aujourd'hui  que,  (^cirué  par  l'expérience  du  passé,  nous  examinons 
toujours  avec  soia  la  région  précordiale,  la  péricarditc  ne  nous  échappe  plus. 
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couvrir  les  membres  inférieurs  de  sinapismes,  et  la  mort 
arrive  dans  la  journée. 

Autopsie  cadai>énque ,  quatorze  heures  après  la  mort. 

1°  Organ.  circul.  etresp.  — Le  péricarde  contient  un  verre 
environ  d'un  liquide  séro -purulent.  Sa  face  interne  est  ta- 
pissée d'une  fausse  membrane  aréolée,  molle,  friable,  non 
oncore  organisée,  et  se  détachant  à  la  manière  d'une  pulpe 
de  consistance  médiocre.  Au-dessous  de  celte  membrane 
amorphe ,  existent  d'autres  membranes  accidentelles,  plus 
anciennes,  déjà  bien  organisées,  offrant  un  aspect  blan- 
châtre ,  laiteux ,  et  recouvrant  le  cœur  dans  presque  toute 
son  étendue.  Une  rougeur  vive ,  pointillée ,  sanglante  ,  se 
remarque  dans  les  deux  feuillets  du  péricarde. 

L'intérieur  des  cavités  du  cœur  est  plutôt  décoloré  que 
ronge  ,  même  dans  la  région  des  valvules.  Les  cavités  gau- 
ches contiennent  des  caillots  ambrés  ,  entortillés  autour  des 
tendons  de  la  valvule  mitrale. 

Fausses  membranes  molles  ^  fibrineuses,  récentes,  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine,  où  l'on  trouve,  de  plus,  des  adhé- 
rences plus  anciennes,  organisées  en  tissu  cellulo-fibreux. 
—  Poumon  droit  gorgé  de  sang  et  de  sérosité  ,  encore  un 
peu  crépitant. 

Le  côté  gauche  contient  un  verre  environ  de  sang,  mêlé 
de  pus  :  on  y  voit  aussi  des  couches  fibreuses  accidentelles 
superposées,  et  dont  quelques  portions  sont  déjà  passées  à 
l'état  cartilagineux.  La  scissure  a  complètement  disparu 
par  l'effet  de  ses  adhérences  anormales.  Le  poumon  gau- 
che ne  crépite  nulle  part,  si  ce  n'est  à  son  sommet;  par- 
tout ailleurs ,  il  est  le  siège  d'un  ramollissement  gris  ou 
d'une  infiltration  purulente. 

2°  Organ.  digest.  —  L'estomac ,  vers  sa  petite  courbure, 
offre  des  stries  rouges,  des  raies  comme  sanglantes  ,  ana- 
logues à  celles  que  l'on  rencontre  à  la  suite  de  l'adminis- 
tration de  l'éroélique  chez  les  animaux  qu'on  empêche  en 
même  temps  de  vomir;  on  remarque  des  vergetures  dans 
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la  région  pylovique.  La  consistance  de  la  membrane  mu- 
queuse n'est  pas  très  notablement  altérée. 

Le  gros  intestin  contient  un  énorme  ver  lombricoïde;  la 
muqueuse  du  cœcuin  est  rouge  et  injectée. 

REFLEXIONS.  —  Cette  observation  offre  de  l'intérêt  sous 
un  double  point  de  vue.  Deux  fois ,  dans  l'espace  de  six 
semaines ,  le  jeune  homme  qui  en  fait  le  sujet  a  été  frappé 
de  pleuro-pneumonie  compliquée  de  péricardite ,  et  deux 
fois  la  péricardite  a  été  méconnue,  parce  que  nous  avons 
consacré  presque  exclusivement  notre  attention  à  l'explo- 
ralion  des  organes  de  la  respiration. 

Le  fait  qui  précède  et  plusieurs  de  ceux  qui  suivent, 
démontrent  que  chez  ce  malade  la  péricardite  eût  été  faci- 
lement diagnostiquée,  si  l'on  eût  songé  à  mettre  en  usage 
les  méthodes  d'exploration  convenables.  L'éloignement  et 
l'obscurité  des  bfuits  du  cœur,  constatés  comme  en  passant, 
pendant  la  seconde  maladie,  auraient  bien  dû  nous  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  péricardite,  si,  encore  une 
fois,  nous  n'eussions  trouvé  dans  la  violente  pleuro-pneu- 
monie que  nous  avions  sous  les  yeux ,  de  quoi  nous  rendre 
raison  de  tout  ce  que  nous  observions.  Notez  que  les  mou- 
vements du  cœur  ont  conservé  leur  régularité ,  et  que  le 
malade  ne  s'est  jamais  plaint  de  douleur  dans  la  région 
précordiale  elle-même. 

J'ai  avancé  que  le  malade  avait  deux  fois  été  atteint  de 
péricardite  :  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  me  contredire 
à  cet  égard.  Il  est,  en  effet,  par  trop  probable,  pour  ne 
pas  dire  plus ,  que  les  fausses  membranes  fibreuses ,  lai- 
teuses, sous-jacentes  aux  fausses  membranes  molles  et 
récentes  du  péricarde,  étaient  les  traces  de  la  péricardite 
qui  existait  lors  de  la  première  maladie  ,  comme  les  fausses 
membranes  organisées  de  la  plèvre  ,  sous-jacentes  aux  pro- 
ductions pseudo-membraneuses  récentes,  étaient  les  traces 
de  la  double  pleuro-pneumonie  qui  fut  constatée  au  moment 
de  l'entrée.  D'où  il  suit,  et  c'est  là  un  point  d'une  haute 
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importance,  que  nous  n'avons  pas  guéri  seulement, 
d  abord,  une  double  pleuro-pneumonie,  mais  aussi  une 
péricardite  générale  qui  la  compliquait.  Or,  si  l'on  peut 
triompher  ainsi  d'une  péricardite  aiguë  coïncidant  avec  une 
double  pneumonie  également  aiguë,  certes  on  peut  espérer 
que  la  péricardite  simple  cédera  ,  dans  la  plupart  des  cas, 
à  une  saine  et  vigoureuse  thérapeutique.  C'est  là  une  pré- 
cieuse vérité  que  nous  croyons  pouvoir  démontrer  à  nos 
lecteurs  par  les  faits  qui  seront  rapportés  dans  notre  troi- 
sième article.  Ce  n'est  d'ailleurs  que  le  témoignage  des  faits 
les  plus  positifs  qu'il  nous  soit  ainsi  permis  d'opposer  aux 
désolantes  assertions  de  Corvisart  et  de  quelques  autres. 

Une  question  se  présente  maintenant  :  le  malade  eût-il 
été  sauvé  une  seconde  fois,  s'il  ne  se  fût  opiniâtrément 
refusé  h  la  méthode  des  émissions  sanguines?  Il  est  difficile 
de  répondre  d'une  manière  positive  à  celte  question.  Il  est 
bien  certain  que  la  première  maladie  était  pour  le  moins 
aussi  grave  en  elle-même  que  la  seconde.  Mais  le  malade 
avait  alors  une  fprce  de  résistance  et  une  plénitude  de  sang 
qui  lui  manquaient  en  partie  lors  de  la  dernière  maladie. 

OBSEUVATION  5'. 

Jeune  homme  de  16  ans.  —  Contractions  générales  téiani formes  ;  accès  fré- 
quents de  suÉfocation,  par  suite  de  la  contraction  spasmodique  des  muscles 
de  la  glotte.  —  Disparition  presque  complète  de  tous  les  accidents,  sous 
l'influence  de  larges  émissions  sanguines  et  de  l'opium  à  haute  dose.  — 
Mort  le  sixième  jour,  à  la  suite  d'une  rechute  produite  par  un  bain  froid. — 
Augmentation  de  consistance  de  la  moelle  dans  toute  son  étendue,  si  ce 
n'est  dans  un  point  de  sa  portion  cervicale  où  l'on  trouve  un  foyer  de  ra- 
mollissement.— Pus  dans  le  péricarde. 

Contesse  (Michel)  ,  âgé  de  iG  ans,  fortement  constitué, 
visage  coloré,  fut  admis  à  la  clinique  (n°  18,  salle  Saint- 
Jean-de-Dieu),  le  1"  mars  i834.  Pendant  six  mois,  il  avait 
couché  sur  un  matelas  étendu  sur  le  plancher  d'une  cham- 
bre  humide  et  nouvellement  bâtie.  Le  11  février,  il  se 
trouva  assez  indisposé  pour  être  obligé  de  cesser  son  travail 
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habituel  (orfèvrerie).  Une  saignée  et  des  sangsues  (6  à  cha- 
que cuisse)  amenèrent,  dit-il,  une  prompte  guérison.  Deux 
jours  après  avoir  repris  ses  travaux,  ses  bras  s'engourdirent 
ainsi  que  ses  mains ,  au  point  qu'il  ne  pouvait  tenir  ses  outils. 
Le  lendemain  ses  doigts  étaient  fléchis  convulsivement.  Sa 
maladie  fut  prise  pour  une  épilepsie  (un  purgatif,  le  24  et 
25  février  ;  puis ,  potion  calmante  avec  12  gouttes  de 
udanum  de  Sydenham  ;  frictions  avec  baume  tranquille). 
—  Les  26,  27  et  28,  violents  accès  de  suffocation,  accidents 
qui  se  renouvelèrent  plusieurs  fois  dans  la  nuit  et  le  jour 
suivant ,  où  il  fut  reçu  à  l'hôpital. 

Depuis  le  20  février,  jour  de  l'invasion  de  la  maladie ,  le 
malade  ressentit  de  temps  en  temps  des  palpitations. 

2  mars.  Face  colorée  ;  pupilles  dilatées  ;  yeux  fixes  et  ha- 
gards, comme  si  le  malade  pressentait  un  grand  danger; 
intégrité  parfaite  de  l'intelligence  ;  réponses  nettes  et  claires, 
articulées  d'une  voix  tremblante ,  précipitée  et  entrecoupée 
par  les  cris  :  au  secours!  et  les  sanglots  que  lui  arrachent 
les  crampes  qu'il  ressent  dans  les  membres  ;  menace  de 
suffocation  presque  continuelle;  doigts,  mains  et  avant- 
bras  fortement  fléchis,  ainsi  que  les  orteils  et  les  pieds;  les 
muscles  des  membres,  ceux  de  l'abdomen  ,  les  masseters 
étaient  tellement  durs,  qu'en  les  touchant  on  croyait  tou- 
cher une  pierre ,  surtout  pendant  les  accès  ;  les  mâchoires 
s'écartaient  difficilement;  tout  le  corps,  mais  principale- 
ment le  visage  et  le  thorax,  ruisselaient  d'une  sueur  que 
les  accès  rendaient  plus  copieuse  encore  ;  quand  on  lui 
étend  les  membres  convulsiveuient  fléchis ,  et  qu'on  lui 
frotte  le  larynx  pendant  les  accès  de  suffocation  ,  le  malade 
en  éprouve  un  soulagement  inexprimable  ;  les  batte- 
monts  du  cœur  sont  forts  et  précipités  ;  pouls  à  112  ;  peau 
chaude. 

Prescription.  Saignée  de  trois  palettes ,  cinquante  sangsues 
sur  le  rachis  ;  deux  demi-lai'.  ai>ec  douze  gr.  (  6  décigr.  )  de 
musc  pour  chacun;  un  quart  de  grain  (12  mill.)  d'ext.  gom. 
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d'opium,  tontes  les  deux  heures;  poc.  éthér.;  bain  tiède  avec 
ajf usions  froides. 

En  sorlant  du  bain  ,  le  malade  s'est  trouvé  beaucoup  sou- 
lagé, et  une  demi-heure  après  ,  les  douleurs  et  les  accès  de 
sufibcatlon  avaient  complètement  cessé. 
.  3  mars.  A  7  heures  du  matin  ,  retour  de  la  suffocation 
et  des  crampes  dans  les  membres  supérieurs,  mais  à  un 
moindre  degré.  Les  membres  inférieurs  sont  assez  souples,  » 
et  le  malade  peut  les  tirer  hors  de  ses  couvertures;  pouls 
à  96-100;  persistance  de  la  chaleur  et  de  la  sueur;  consti- 
pation. 

Saignée  de  trois  palettes  ;  trente  sangs,  rachis  ;  bain  tiède 
et  affus.  froid.;  le  reste  ut  suprà. 

Le  soir  aucune  souffrance  ;  le  malade  passe  une  bonne 
nuit,  et  urine  abondamment. 

4,  à  l'heure  de  la  visite.  Cessation  de  la  rigidité  muscu- 
laire des  membres  ;  mâchoires  peu  serrées ,  point  d'accès 
de  suffocation  :  état  des  plus  satisfaisants;  tout  semble  pré- 
sager une  heureuse  issue. 

Bain  tiède;  çatap.  laudan,  sur  le  rachis;  continuation  du 
musc  et  de  V opium ,  comme  les  jours  précédents. 

Le  soir,  léger  retour  des  étouffements,  lorsque  le  malade 
boit  plus  vite  qu'à  l'ordinaire;  il  passe  une  bonne  nuit. 

6.  Avant  et  pendant  la  visite,  les  étouffements  deviennent  •» 
plus  fréquents,  surtout  quand  le  malade  boit.  Il  éprouve 
par  intervalles  quelques  crampes  dans  les  membres  supé- 
rieurs, mais  point  de  contractions  permanentes  ;  membres 
inférieurs  souples;  cessation  des  sueurs  ;  langue  sèche  et 
blanche;  soif;  plus  de  selles  depuis  trois  jours  (les  lave- 
ments ne  sont  pas  rendus);  108  puisât.;  visage  sensiblement 
altéré.  [Fent.  scarif.  sur  le  rachis  ;  le  reste  ut  suprà.) 

Dans  la  journée,  le  malade  prend,  par  erreur,  un  bain 
d'eau  froide,  sorlant  immédiatement  de  la  fontaine  (un 
bain  tiède  avait  été  prescrit);  il  y  reste  d'une  demi-heure  à 
trois  quarts  d'heure  ,  éprouvant  un  froid  très  vif.  Les  cram- 
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pes  et  les  élouiremonls  se  renouvellent  pendant  toute  la 
durée  de  ce  bain.  Aussitôt  qu'il  a  été  couché,  on  lui  a  mis 
aux  pieds  des  boules  remplies  d'eau  chaude,  et  il  a  été  plus 
calme  deux  ou  trois  heures  après,  bien  qu'il  se  senlit  en- 
core comme  glacé. 

Le  soir,  il  ne  put  rendre  ses  urines,  et  on  tut  obligé  de  le 
sonder. 

G.  Les  contractions  spasmodiques  et  les  accès  de  suti'oca- 
tion  sont  revenus  avec  la  même  intensité  que  les  premiers 
jours,  et  la  déglutition  des  liquides  les  redouble  en  quelque 
sorte  ;  vessie  distendue  par  l'urine;  sueurs;  pouls  à  i^o- 
124;  soubresauts  des  tendons. 

Saignée  de  trois  palettes;  24  sangs.. sur  les  côtés  du  cou; 
conlin.  du  musc;  siippress.  de  l'opium. 

Mort  à  onze  heures  du  matin,  au  milieu  d'un  accès  de 
suffocation. 

Jlutopsie  cadavérique ,  vingt-deux  heures  après  la  mort. 

1°  Org.  circulât,  et  respirât.  —  Le  péricarde  contient 
deux  onces  d'un  véritable  pus ,  homogène ,  crémeux ,  un 
peu  verdâtre;  il  est  généralement  injecté,  mais  à  un  degré 
médiocre.  Les  cavités  du  cœur  contiennent  une  petite  quan- 
tité de  fibrine  décolorée.  —  Anciennes  adhérences  entre 
les  plèvres  des  deux  côtés.  —  Congestion  hjpostaticpie  des 
deux  poumons.  —  Aucune  lésion  notable  dans  le  larynx. 

2**  Centres  neri^eux.  —  Le  sytème  veineux  encéphalique 
est  gorgé  de  sang.  La  substance  cérébrale,  sablée  de  sang,- 
est  d'une  bonne  consistance  :  la  substance  grise  est  d'une 
teinte  lilas;  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules  ;  injection 
des  plexus  choroïdes.  —  La  consistance  du  cervelet  est  nor- 
male; rigidité  de  la  protubérance  annulaire  et  de  la  moelle 
allongée;  un  peu  de  sérosité  dans  le  quatrième  ventricule. 

Injection  assez  marquée  de  la  dure-mère  rachidienne.  A 
l'ouverture  du  canal  dans  lequel  la  moelle  épinière  est  im- 
médiatement contenue,  il  s'est  écoulé  une  quantité  de  sé- 
rosité (fluide  rachidien  de  M.  Magendie)  bien  plus  considé- 
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rable  qu'à  l'élat  normal ,  surtout  à  la  région  cervicale.  Teinte 
rosée  des  cordons  nerveux  Je  la  queue  de  cheval.  Injection 
des  deux  faces  de  la  moelle ,  plus  prononcée  toutefois  à  la 
face  postérieure.  Le  cordon  rachidien,  principalement  dans 
ses  faisceaux  antérieurs,  a  beaucoup  augmenté  de  consis- 
tance, excepté  vers  le  renflement  supérieur.  Là,  dans  la 
moitié  antérieure,  on  trouve  un  ramollissement  de  huit  à 
neuf  lignes  (  18  à  20  mill.)  d'étendue,  assez  régulièrement 
circonscrit;  la  portion  de  moelle  qui  en  est  le  siège  est  dé- 
chiquetée, convertie  en  une  sorte  de  crème,  d'une  couleur 
jaune-rougeâtre. 

Réflexcons.  —  La  péricardite  a  été  méconnue  par  les 
mêmes  raisons  que  nous  avons  exposées  dans  nos  réflexions 
sur  la  précédente  observation.  En  supposant  que  nous  eus- 
sions fixé  notre  attention  d'une  manière  toute  snèciale  sur 

L 

l'état  du  cœur,  il  nous  eût  sans  doute  été  difficile  de  recon- 
naître la  péricardite,  vu  la  petite  quantité  de  l'èpanche- 
ment  et  l'absence  de  fausses  membranes  propres  à  donner 
lieu  à  quelque  bruit  anormal  pendant  les  mouvements  du 
cœur. 

C'est  du  véritable  pus  qui  avait  été  sécrété ,  dans  ce  cas  , 
par  le  péricarde  enflammé.  Il  n'est  pas  très  commun  de 
rencontrer  du  pus  dans  ce  sac  fibro- séreux,  indépendam- 
ment de  toute  production  pseudo-membraneuse;  mais  on  en 
trouve  assez  souvent,  en  même  temps  que  des  exsudations  de 
cette  dernière  espèce.  La  quantité  de  ce  liquide  peut  même 
être  assez  considérable.  Nous  en  recueillîmes,  par  exemple, 
un  bon  verre  chez  un  individu  qui  succomba,  en  i832 ,  à 
une  péricardite  compliquée  de  pleuro-pneumonie  droite. 


I 
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OBSEUVATIOIV  4'  (.1). 

Femme  de  45  ans.  —  Périeaniile  a'guë,  enlée  sur  une  ancienne  alTcclion  Ju 
cœur.  —  Douleur  à  la  région  du  cœur  avec  frémissement  cataire,-  bruit  de 
cuir  neuf  avec  ses  différentes  phases  de  décroissement.  —  Pleurésie  inci- 
dente à  droite. —  Mort  le  huitième  jour. — Fausses  membranes  sur  toute  la 
surface  du  cœur.  —  Hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche. 

Une  femme,  âgée  de  ans,  avait  éprouvé,  en  i83'i,  une 
forte  attaque  de  choléra  ,  dont  elle  ne  s'était  relevée  qu'avec 
peine.  Depuis  cette  époque,  restée  dans  un  état  de  souf- 
france continuelle ,  elle  avait  été  sujette  à  beaucoup  d'op- 
pression, à  de  la  douleur  dans  la  région  du  cœûr,  et  à  des 
palpitations  que ,  du  reste,  elle  disait  avoir  ressenties  dès 
l'âge  de  18  ans,  mais  à  un  moindre  d'egré. 

Sujette  à  des  récrudescences  de  douleur  précordiaîe , 
d'oppression,  de  palpitations  plus  fortes,  elle  était,  pour 
cette  cause,  entrée  en  iS33  à  l'hôpital  Saint  Antoine ,  dans 
le  service  de  M.  Kapelcr,  et  c'était  la  même  raison  qui  l'a- 
menait dans  celui  de  M.  Mailly,  le  3o  octobre  1834.  C'était 
dans  la  matinée  de  l'avant-veille,  28  octobre,  que  ,  se  ré- 
veillant tout-à-coup,  elle  se  trouva,  sans  aucune  raison  à 
elle  connue,  prise  de  cette  dernière  récrudescence ,  qui 
était,  comme  on  le  verra,  une  maladie  toute  nouvelle. 

3o  octobre.  A  la  visite  du  soir,  j'observai  les  symptômes 
suivants  :  face  pâle,  blafarde;  oppressioa  poussée  jusqu'à 
Torthopnée  ;  douleur  assez  forte  à  la  région  du  cœur,  mais 
encore  plus  prononcée  au  creux  épigastrique;  il  y  a  eu  des 
vomissements  fréquents;  la  langue  est  blafarde  et  chargée 
d'un  enduit  muqueux  décoloré  ;  de  très  légères  rougeurs 
phlébectasiques  se  remarquent  sur  Itis  pommettes.  —  Fré- 
missement cat;nre  bien  marqué  à  la  région  précordiale  ;  les 
deux  battements  du  cœur  sont  confondus  en  un  large  bruit 
de  froissement ,  qu'on  reconnaît  aussitôt  pour  être  le  bruit 


(1)  Cette  observation  m'a  été  communiquée  par  M.  Fournet. 
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de  cuir  neuf  signalé  par  M.  CoUin;  il  est  fort  intense,  dé- 
nué de  tout  bruit  accessoire  ,  et  occupe  également  toute  la 
région  précordiale;  il  rappelle  parfaitement  le  bruit  produit 
par  line  semelle  large,  épaisse  et  criant  sous  l'effort  que 
fait  le  pied  pour  la  fléchir;  région  du  cdeur,mate  danà  une 
assei  grande  étendue;  absence  dé  poiils  veineux  aux  jugu- 
laires; pouls  assez  petit;  congestion  pulmonaire  assez  forte 
à  la  partie  postérieure  et  inférieure  des  poumons;  membres 
inférieurs  fortement  œdématiés  ;  membres  supérieurs  s'œ- 
ciématiant  facilement  par  la  compression  du  baiadage  cir- 
culaire de  Ja  saignée. 

Diagnostic.  Rien  aux  -valvules  des  orifices  du  cœur  ;  faus- 
ses membranes  épaisses ,  répandues  sur  la  surface  des  deux 
Jetiiltets  du  péricarde',  déterminant  par  leur  froissement ,  lors 
des  mouvements  de  diastole  du  cœur,  le  bruit  que  Von  enten- 
dait (!.)•—  diagnostic,  que  je  pensai  pouvoir  porter,  fut 
adopté  le  lendemain  par  M.  Mailly. 

PRESCRIPTION.  Sinapismes  aux  pieds  ;  potion  avec  i5  gout- 
tes de  teinture  de  digitale^  26  sangsues  siir  le  cœur. 

5i  octobre.  Le  lendemain  matin,  on  trouva  une  amélio- 
ration notable  :  un  peu  moins  d'oppression  ,  bien  que  la 
congestion  pulmonaire  occupe  aujourd'hui  toute  la  face 
postérieure  des  poumons.  Cessation  de's  vomissements  ; 
diminution  de  la  douleur  préc'ordialè  ;  point  de  frémisse- 
inent  cataire  ;  bruit  de  cuir  neuf  moins  fort.  (M.  Mailly 
prtescrit  une  saignée  de  "h  palettes  ;  20  sangsues  auba's  du  ster- 
nUm  ;  sinapisme  ;  potion  avec  teinture  de  digitùle.) 

Le  défaut  de  circulation  dans  les  membres  supérieurs 
qui  'étaient  presque  froids,  a  obligé  de  revenir  3  fois  à  Ja 
saignée  on  a  cependant  obtenu  3  palettes  de  sang  (caillot 
assez  solide  i  mais  çetit  ,  nageant  au  milieu  de  beaucoup  de 
sérosité,  et  recouvert  d'une  couenne  retroussée).  Après  la 


(1)  Ce  bruit  pouvait,  à  foriion ,  être  aussi  produit  par  les  mouvements  de 
-stole  du  cœur, 'àin'si  4ufe  ctette  ObsbrVirtloii  ïe  'firouVfe  elle-même. 
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saignée  i  là  nlaladô  éprouvé  béaiiddup  dfe  (iàlmié  ,  eï  se 
trouve  bien  le  réslè  dfe  la  j'oittilée. 

i^novélnbre.  P'rescjlie  plùë  'é'é  dttuliiiVr  au  cœ\.&  -.  \H 
deux  bt'uils  dit  cœiir,  ju"8(][ue  là  côrifionduâ  drttls  le  brWîtdé 
cuir,  commehôeilt  à  ^6  dégiàgie'r  dè  ôt?  dérhieV;  liéci  tepëtt- 
dàiit  n'a  liéu  qu'à  Itl  pointe  dU  cœùf ,  t)ù  le  prétfiifcr  balte- 
mfent  àrtniÈ  à  l'ôreîllé  àbfeiohiiKigaié  encorë  d'Uft  fréWiissë- 
mehl;  à  là  base  dli  fcœiar  ,  on  ne  peut  point  fàiVfe  telté 
distinction  ;  seUltmetlt  le  btuit  dé  tuit  ayànl  péfd'û  dè  son 
intensité ,  tessetablé  à  Celui  'qûi  ééb'âit  jproiduit  pà*^  lin  biiit* 
moins  épais  et  plUs  pliàtit.  (  18  s^n-^suês  iiVi  has  du  sfè^um; 
sînapt^mes  à  la  p'àrti'e  Ùite'hïe  des  ^noïix  -,  èifc-.  Là  i^'HUi  ^ 
sêha'pùme  appliqué 'à  lu  'ré^ofi  sfeifiàl'ê  gàû'é'ke  ûi/'àii  êâmintié 
hëàùcdupià'd'oukur  qu'elle "épr^tn^it'.) 

i2  novembt'e.  Létniélix  est  eheôré  plus  pr&ntittfeé^itijôut- 
d'hUi  ;  les  deux  battèméftt^  dii  tcëut"  èoiit  distittcfë  à  la 
pbinté  i  seiiîeme'nt  \vA  "^éU  froïsséls  ';  à  l'a  bâste  -,  îe  bVUit  de 
cùie-  ëèl  réduit  à  i^fett  dè  éhosé,  et  ^éiôrànlettfcé  à  Irtiésel^  dis 
tingutet-  ilti  j!)eù  lés  bi^ils  ccear.  La  'ébttgésliott  pulitt^- 
Dlàii'e^  diminué  c'orisVdér'abfeMù'ent.  '(  Ohpve^riï  ïLii  -vést'cà- 
toire  suy  laT'égidiï  sfertHatè.) 

5  novémbiré.  Là  ftuità  été  îôH  àgi'tê'é  ,  <et  l'e  létt^^iîiaitt, 
sîans  cause  appréciable  ,  la  m'aîade  test  id'àtts  Un  état  de  tï^ès 
giiandè  dyispriéé.  Facé  très  Jiâle  (Couleur  tVès  Vive  dans  lé 
coté  drt)it  et  inférieur  dé  là  p'oitriné-:  ratlsèiiltati'oti  moite 
l'éxi-stence  d'une  Jilé\itéBié  'àVec  fêgé'r  'épaiithemént.  Lés 
bruits  "du  cœUr  sotal  les  mêmes  que  ia  Veillé,  sélaleniénl  l'état 
de  la  respiration  empêché  'qii'ôh  puisse  lés  disling\iér  âlifisî 
bien.  PéUls  très  fréquent.  (  2t!)  sàrigsïie's  ioào  d^ûleMi.) 

L'état  dè  ia  Wialade  s'aggi^ave  i-apïdément,  et  élléWièurt 
l'e  léndemain  à  bteUVcs.  J'àvàis  constaté  'qiié  la  taaiité  d'â«. 
bord  observée  à  la  i-é^oYi  ptééordialé  lavait  èlfé  un  péU  éh 

diminuant  jusqu'à 'là  m'ôrt,  sans  potîir  delà  dispàtaîtrè  fen- 
lièrement, 

ÀuHopsie 'cadavérique ,  28  heuiieb  àpfès  la  xno-à. 
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1**  Organes  circulât,  et  respirai.  —  Le  péricarde  ,  accolé 
dans  toule  son  étendue  à  la  surface  du  cœur  par  une  Causse 
membrane,  ne  contient  point  de  sérosité.  Line  seule  fausse 
membrane  commune  au  feuillet  viscéral  et  au  feuillet  pa- 
riétal du  péricarde  ,  se  trouve  appliquée  sur  toute  la  sur- 
face du  cœur;  adhérente,  par  ses  deux  surfaces,  d'une 
part  au  cœur,  et  de  l'autre  au  péricarde,  elle  peut  cepen- 
dant encore  ,  à  cause  de  son  peu  d'adhérence  au  feuillet  pa- 
riétal, permettre  à  ce  dernier  quelques  frottements  légers 
sur  le  cœur,  lors  du  soulèvement  et  de  l'affaissement  de 
celui-ci.  Blanchâtre,  peu  résistante ,  d'une  texture  aréo- 
laireàses  deux  surfaces,  de  l'épaisseur  d'une  ligne  (2  mill.) 
au  plus  vers  la  base  du  cœur,  vers  les  oreillettes  surtout, 
d'un  sixième  ou  d'un  huitième  de  ligne  (d'un  tiers  ou  d'un 
quart  de  mill.)  seulement  vers  la  pointe  de  cet  organe,  celte 
fausse  membrane,  détachée  du  cœur  de  toutes  parts,  offre 
le  poids  de  4  gros  (1 5  gram.).  Examinée  au  microscope  avec 
un  grossissement  considérable,  elle  offrait  une  arbores- 
cence extrêmement  touffue,  irrégulière,  très  riche  et  très 
ténue,  comme  serait  la  projection  sur  un  tableau  blanc 
de  l'ombre  d'une  mousse  très  fine  et  très  touffue.  Du  reste, 
on  ne  pouvait  y  reconnaître  aucun  vaisseau  distinct. 

Après  l'enlèvement  de  la  fausse  membrane  ,  on  voit  sur 
la  surface  du  cœur,  surtout  dans  sa  portion  ventriculaire 
gauche,  une  injection  rosée  et  arborescente,  très  riche  et 
très  ténue.  J'enlève  dans  ce  point  un  petit  lambeau  de  la 
membrane  séreuse,  qui,  placé  au  foyer  du  microscope  , 
laisse  voir  bien  manifestement  des  vaisseaux  d'une  assez 
grande  longueur,  croisés  dans  différents  sens,  abondants 
et  cependant  peu  ramifiés.  (Bien  que  d'une  très  grande 
minceur,  je  pense  que  le  lambeau  de  membrane  séreuse 
avait  entraîné  avec  lui  une  légère  couche  de  tissu  cellulaii'e, 
et  que  c'était  à  ce  dernier  qu'appartenaient  les  vaisseaux 
que  me  montrait  le  microscope.) 

Le  cœur  est,  dans  sa  totahlé,  d'un  volume  considérable. 
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Bien  lavé  ,  dépouillé  de  tous  ses  caillots ,  ne  conservant 
que  l'origine  des  gros  vaisseaux,  il  pèse  i5  onces  (  4o6 
gram.  )  Son  tissu  dense,  d'un  rouge  très  charnu,  est 
considérablement  hypertrophié,  à  la  fois  concentrique- 
ment,  car  sa  cavité  est  réduite  à  peu  de  chose,  et  excentri- 
que ment. 

Ventricule  gauche  :  pour  la  plus  grande  épaisseur  de  ses 
parois,  3  centim.  et  2  mill.  (  1  pouce  2  Hgnes) ,  et  pour  la 
plus  petite  épaisseur,  îj  centim.  (9  lignes).  Paroi  inter- 
vcnlriculaire ,  2  centim.  (9  lignes)  également.  Diamètre 
transversal  du  ventricule  gauche  ,  7  centim.  (  2  pouces 
7  lignes).  Si  l'on  comprend  dans  cette  dernière  mesure  le 
ventricule  droit  accolé  au  gauche,  on  a  9  centim.  1/2 
(5  pouces  6  lignes).  Diamètre  de  la  cavité  du  ventricule  gau- 
clie  ,  un  peu  plus  d'un  centim.  1/2  (7  lignes  ;.  —  Colonnes 
charnues  de  ce  ventricule  extrêmement  robustes.  Par  un 
pression  assez  forte  de  ses  parois,  on  n'en  diminue  que  très 
peu  l'épaisseur,  et  si  l'on  veut  aller  plus  loin ,  on  en  pro- 
duit le  déchirement. 

Épaisseur  de  la  partie  la  plus  mince  de  la  pointe  du  ven- 
tricule gauche ,  1  mill.  (1/2  ligne). 

Ventricule  droit.  La  plus  grande  épaisseur  de  ses  parois 
est  seulement  de  3  mill.  (  1  ligne  i/-i). 

Membrane  interne  du  cœur  un  peu  rouge  dans  quelques 
points  limités.  Beaucoup  de  caillots  dans  l'oreillette  droite, 
presqu^  pas  dans  le  ventricule  droit  ,  qui  apparaît  à  peine 
à  côté  du  ventricule  gauche.  Rien  aux  orifices  du  cœur,  rien 
aux  valvules. 

Êes  deux  poumons  un  peu  congestionnés  en  bas  et  en 
arrière  ,  mais  d'ailleurs  sains  ;  côté  droit  contenant  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité  dans  laquelle  nageaient 
quelques  fragments  de  matière  pseudo-membraneuse. 

2°  Organes  digest.  et  annex.  —  La  membrane  muqueuse 
de  l'estomac  est  un  peu  ramollie  vers  le  grand  cul-de-sac, 
et  colorée  de  différentes  nuances  ,  en  brun,  en  rouge,  en 
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bleu  même  dans  gviplque^  Points ,  sons  forpae  de  ^c]^es , 
de  rnar-bwves,  elq. 

Foi&  d'up.  brun  fç\uye  :  son  lissvi ,  ramolli  ^\  beaucoup, 
plu^  friable  qu'à  l'ordipaire ,  réduj^  ep  ^ipe  pulpe  pres- 
que purifûripe  s.oiis  la  pyess.iop  du  doigt. 

Rien  aux  autres  organes. 

PÉ5Ï.EX10SS   HP  L'4VTEjmi    Dp    ÇI5;^'TB  OBSERVATIpJf . —  l'  Il 

paraisSfiit  téroéptjiye ,  du  vivanj;  d^  la  maladp ,  de  prq- 
Boneer  qu'il  p'y  EtYçfit  f^ucijnp  leisioai  a^ix  valvules  j  l'œdèï^c 
des  membres  ipféyieurs,  l'ancieiqpp.té  de  Ja  rp^l^dip 
QÏ  quelques  autres  rt^isoris  sfijublaienl;,  en  pffet,  inspirer 
celte  idée ,  sans  cependant  pqur  ce|çi  exclure  celle  de  la 
péricardite  ;  piais  d'autre  p^rt ,  l'absppce  dp  ppuls,  vei- 
neux aux  jugulaires ,  l'absence  de  la  couleur  violacée  de  la 
face  ,  de  l'irrégularité  du  pouls ,  de  rougeurs  plébectasiques 
considérables  au?;  popimeltes,  du  bruit  de  souiflet,  suffi- 
saient pour  élftiguei;  l'idée  d'une  lésion  valvulairg.  Le  dia- 
gnostic ,  comme  01^  l'a  vu ,  ^  été  cqnfirrpé  p^r  l'autopsie 
cadavérique. 

2?  Si  nous  pqvtqps  sur  les  symptômes  observés  l'oeil  pé- 
nétrant de  l'analyse,  il  pou§  sera  facile  dp  leur  attribuer 
à  chacun  la  place  qpi  leur  copviept.  Il  existait  ipi  deux 
maladies:  l'une  apciepne ,  l'bypertrQpbie  dtt  ccpur,  qui 
expliquait  tpus  le§  aptéçédents  que  nous  aypps  rappo.rtés, 
et  fi  laquelle  se  ratte^çhaient ,  et  Vcedème  des  niep:^bres  in- 
férieurs ,  et  Ips  palpitatipps  et  les  oppressions  £|ntérieu- 
remept  éprouvées  par  la  malade ,  réapparaissant  de  tç^pps 
en  temps,  et  enfin  la  malité  récemment  observée  (j);  l'au- 
tre ,  au  contraire ,  toute  pouvelie ,  la  péricarditp  ,  à  laquelle 
apparlenaient  en  propre ,  et  la  dQnleur  précordiale  et  Ip 
bruit  de  cuir  pej:jf.  Nous  p'avo.P9,ep  effet,  trouvé  sur  le  cœur 


(1)  Les  phénomènes  ci-dessus  exposés,  ainsi  que  je  crois  l'avoir  démontré 
depuis  plus  dequinze  ans,  n'appartiennent  point  ms  aune  hypertrophie  pure 
et  simple  du  cœur.  Nous  discuterons  en  son  lieu  cette  importante  question. 


o\}  le  péricardq.  ripp  qpi  témoignât  de  j'cxisloy^çq  d'yi^^,  çé- 
ricardjte  cl^roniqi|e.  U  |^'es|;  pas  auçsi  fapjjp  d'ailribuer  ^a 
yérilabie  orïgit^q  au  f^'émis^ç|iiei^|  cataire;  jl  es^t  ppl^f^fije 
qu'il  a  m  sous  rinfluence  de  Içi  péricarc^ite  ,  puisqu'il  a,  dis- 
paru aussitôt  qup  l'apiéliqrc^li^n  dep  ^yr|^ptqji;|e?  de  ceit^ 
dernière  s'est  décidément  prononcée  (i). 

TpHt  en  considérçiTih  à  l'exemple  M-  fiquill^^d, 
1^  bruit  fjq  cuir  i:|euf  pomme  une  ^implp  mqdificaliori  des 
bruits  de  frpileï^ept ,  de  V4cleip<îi;^t ,  qj-ie  ce  professei^ç  £^ 
si  beureuseqient  rattachés  à  l'existence  des  fausses  mç,vf\- 
Jiranes  plus  ou  moins  épaissps  qur  les  feuillets  du  pépcarcje, 
il  importe  cependarit  i\G  fi^er  j^vec  le  plus  d'exactitçj^q  pqç- 
sible  les  car^pfères  qui  le  distinguent  et  pardiq  qui 
est  propre,  c'est-à  ç|irq  les  (iégradatip,ps  ^qccfs^ives.  <^^\\ 
peut  éprouver  dans  le  cours  de  la  péricardile  où  il  appaVf^tt* 
L'analyse  d'une  portion  de  l'observation  précédente  va 
nous  offrir  ce  tableau,  i"  D'abord,  dans  toute  sa  force  ,  il 
ressemblait  parfaitement  au  bruit  que  fait,  en  pliant  sur  le 
sol ,  une  semelle  large  ,  formée  d'un  cuir  r^qpt  et  épais  :  à 
ce  degré  il  couvrait  entièretnept  Jes  l^alternefit^  du  ppe^ir. 
2°  A  un  degré  moins  élevé,  quoique  moins  fort,  il  couvrait 
encore  les  battements  du  cœur  à  la  base  de  l'organe  ;  tandis 
qu'à  la  pointe  où  l'amélioration  était  encore  plus  sensible, 
op  enteiidait  d'a|3ord  le  premier  battement  du  cœur,  et 
epsuile  un  léger  Ijrqit  de  pi|ir  peijf  ;  de  naapière  que  i?pn- 
salion  qui  arrivait  à  l'oreille  était  parfaitement  semblable 
à  la  sensatjpn  con^plexe  à^  brpit  prodpit,  i.  par  l'appli- 
cation du  pied  sur  le  sol,  2.  du  bruit  qui  résulterait  de 
la  flexion  d'une  semelle  moins  épaisse  et  plus  pliante 
que  la  première;  3°  enfin  dap^  ui^  tT^i^îè^îî?  ^ffi^î  }^ 

(1)  L"e)(plicalion  (}u  frépis^enipTit  yjfjratpire  oji  cqtgire  ot)çery^  djjps  pas 
esl  Irès  facile  aujourd'hui,  fit  5(3  tyouye  djirjs  <ïue  j'ai  j^it  des  cjjijjes  jçg 
phénomène  dans  les  prolégorfiènes  de  p^t  pijivruge.  Un  (■ro.lle/ijept  ||s^ez  c^j^- 
çldijpblc  pouf  pj-pcjuirc  )ç  bfujt  de  çuir  neuf  ou  (je  semelle  d^yai|  ^J^j^ur^ejlg- 
menl  èlre  accompagué  de  quelque  fréri|ig^epjppt  Yij3r^Jo||'gj  ,  ' 
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premier  bruit  du  cœur,  plus  dégagé  encore  que  la  veille, 
imitait  parfaitement  Je  bruit  d'une  application  plus  cer- 
taine ,  plus  pesante  du  pied  sur  le  sol ,  tandis  que  le  petit 
bruit  de  froissement,  lui  succédant  immédiatement,  cor- 
respondait au  temps  de  la  flexion  de  la  semelle  mince  et 
souple  d'un  escarpin. 

En  voyant  ainsi  le  bruit  de  cuir  neuf  passer  par  des  phases 
de  décroissement  plus  rapides  à  la  pointe  du  cœur  qu'à  la 
base,  on  avait  présumé  que  la  fausse  membrane  avait  perdu 
plus  vite  ,  dans  le  premier  de  ses  points ,  et  de  son  épais- 
seur, et  de  sa  rugosité;  ce  n'était  là  qu'une  conséquence 
du  principe  admis  d'abord,  qui  rattachait  le  bruit  de 
cuir  à  l'existence  de  la  fausse  membrane  ;  aiissi  la  consé- 
quence ,  comme  le  principe  ,  a  été  confirmée  par  l'autopsie 
cadavérique  (1). 

OBSERVATION  5«. 

Jeune  homme  de  28  ans.  —  Matité  à  la  région  précordiale;  légère  voussure; 
bruit  de  frôlement  péricardique  ;  bruits  du  cœur  sourds  ,  éloignés;  impul- 
sion du  cœur  difficile  à  sentir.  —  Signes  de  pleurésie  gauche.  —  Plus  tard, 
érysipèle  au  visage.  —  Mort  le  dixième  jour  après  les  premiers  accidents. 
Adhérence  du  péricarde  à  la  plèvre;  épaississement,  fausses  membranes 
organisées  du  péricarde,  qui  est  très  injecté  et  contient  deux  cuillerées  d'un 
liquide  rougeâtre,  légèrement  floconneux.  —  Concrétions  fibr  ineuses  dans 
les  cavités  du  cœur;  rougeur  foncée  de  la  membrane  interne  des  cavités 
droites.  —  Fausses  membranes  sur  la  plèvre  costale  ,  pulmonaire  et  dia- 
phragmatique.  —  Splénisation  des  poumons.  —  Ramollissement  et  suppu- 
ration de  la  rate. 

Barrie  (J.-Bapt.),  âgé  de  28  ans,  brun,  d'une  assez 


(1)  J'applaudis  très  volontiers  à  toutes  les  remarques  de  M.  Fournet  sur 
les  moditications  du  bruit  de  cuir  neuf  dans  le  cours  de  là  pcricurdite  dont 
on  vient  de  lire  le  récit. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  déjà  rapportées  et  dans  plusieurs 
autres  que  nous  rapporterons  dans  ce  chapitre  et  le  suivant,  nous  avons 
tâché  de  décrire  avec  précision  les  nuances  principales  du  bruit  de  glisse- 
ment, d&  fiôlcineril ,  de  brossemenl,  de  froissement,  de  tiraillement,  etc.,  qui  a 
lieu  pendant  le  cours  de  la  péricardite. 
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forle  constitution,  fut  admis  à  la  Clinique  (n"  10,  salle 
Saint-Jean-dc-Dieu),  le  12  septembre  i83/l.  Il  nous  assura 
qu'il  n'était  malade  que  de  la  veille,  joirt'  où,  à  la  suite  de 
fatigué  et  d'un  refroidissement  apr^s  avoir  eu  chaud  ,  il  fut 
pris  d'un  point  de  côté  à  gauche ,  de  frissons  suivis  de  fièvre, 
et  d'un  malaise  universel. 

Le  1 2  ,  à  la  visite  ,  voici  quel  était  son  état  : 

Fièvre  violente  avec  chaleur  et  sécheresse  de  la  peau  ; 
visage  abattu, mais  exprimant  une  vive  anxiété,  légèrement 
grippé ,  offrant  une  teinte  jaune  assez  prononcée;  narines 
agitées  d'un  mouvement  rapide  de  dilatation  et  de  resser- 
rement, comme  pulvérulentes  à  leur  entrée;  langue  assez 
humide  ,  un  peu  rouge  ;  salive  rougissant  le  papier  bleu  de 
tournesol;  soif;  inappétence;  ventre  souple,  indolent; 
quelques  envies  de  vomir;  constipation. 

Dyspnée  considérable  (4o  à  4  »  inspirations  par  minute); 
crachats  muqueux,  demi  -  transparents,  visqueux,  peu 
abondants;  toux  assez  rare. 

Matité  dans  toute  la  moitié  inférieure  gauche  de  la  poi- 
trine ;  souffle  bronchique  dans  la  même  région  avec  un 
peu  de  crépitation  diffuse  en  bas  et  en  dehors  ;  égophonie 
des  plus  évidentes  au-dessous  et  en  dehors  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate  ;  absence  d'ébranlement  vibratoire 
(quand  le  malade  parle)  dans  toute  l'étendue  de  la  matité. 
—  En  faisant  coucher  le  malade  sur  le  ventre  ,  la  matité 
diminue  à  la  partie  postérieure  ;  le  niveau  de  cette  matité 
s'abaisse ,  le  souffle  bronchique  perd  beaucoup  de  son  in- 
tensité, l'égophonie  disparaît  presque  entièrement ,  et  l'on 
entend  la  respiration  vésiculaire.  —  Retour  des  phénomènes 
indiqués  plus  haut,  lorsque  le  malade  a  repris  la  position 
assise. 

Son  mat  dans  la  ré'gion  précordiale,  occupant  3  pouces 
9  lignes  (102  mill.)  d'étendue  verticalement,  et  4  pouces 
5  lignes  (ii5  mill.)  transversalement;  point  de  voussure 
notable  dans  celte  région.  Si  l'on  percute  la  région  précor- 
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djale,  Ip  mala4e  é^ant  assis  4an3  sqn  lit,  le  niveau  de  ]a 
|i^alil^  descqnd  np^ablpRient.  —  Les  l^al^pmcnls  cœ^ir 
fpr\l  pre^cma  nuUepient  scn^iv  à  la  raaifl,  clî^ps  1^  d^^ 
cubitus  hqrizqrttal;  mais,  lorsque  le  malade  est  à  spn  séant 
et  lég^repief^t  ]nc]}né  av^nt,  pn  sent  ^jslincteroer^t  ces 
battements. 

Les  bruits  (^ii  çqeur  $ont  y^n  peu  élo,ig|;îés  e^  obsçu|:s, 
expmpls  dp  squfïlfi.  Pii  appljcjpe^nt  %tement  l'qreiU^  çpn- 
trp  ]^  région  préçordi?}|e ,  entend,  pe^iç^ant  le  choc  ç^e 
\^  PP-^ï)^e  du  pœur,  nn  tintemept  cjair,  ^rgentin,  iipUant 

yé^jt^ble  bruH  ^e.  timbre. 

Jh^  pj^rcj-i^oa  est  dfil^loyreu^e  dî^n?  toute  |^  parli[^  if)fé,7 
çieur^  externe  dif  çp|;é  gauche. 

LiP  pôt^  droit  de  la  poitrine  est  i^ain. 

Pouls  plutôt  serré  que  développé,  régulier,  à  120  pulsa- 
tion^ pE^r  îiîiniite. 

Ipsop3)[|i^  Cfiusé^  p^l?  l'éfiat  d'anxiété;  cépi^alalgie. 

Diagnostic.  Pleuro-péricardite  grave. 

PpESCRiPT^QiNf.  J)ei(x  sa\gT:iées  du  brç^s  de  ^  ^  pci^lettes  ; 
yentouses  sçarifiées^  sur  le  côtp,  (  3  ^^f^^^ÇPi  ^?V"5!(^f  fi 

discvétioii;  la\>emçnt ;  diète. 

Le  1 3,  le  pi^lade  ne  se  trquve  que  médiocrement  ^ovilagé;, 
njai^  ilpe  seplaint  en  particulier  que  de  |atêteetde  la  gorge  j 
npu?;  ^yons  examiji^  Pptj;p  dernièl'e  aypc  ^^teption,  et  np}:is 
]Ç|'y  ayong  vu  qu'pn  ppu  de  fougpfir  sapgi  gonflcpaent  des 
amygdales;  la  déglutition  pi'est  pas  ^epsiiblen^^ent  gêpée; 
C|:achaj.s  presgufe  nu|Sj  insignifiants  ;  rpspiff|tipn  moins  fré- 
qiientp  (yingt-quatre  à  yingt-l^uij,  iDçpirf^tiqns  par  mipute], 
eptrepoupée  de  temps  en  tenjp^  jde  légprs  soupirs  inyqlc^j:^- 
tgiç^s;  jl  p'y  ^  plus  d'égophf^njp  hien  distincte;  la  mf^ifi^ 
n'occupe  que  le  cinquième  inférieur  du  côté  gauchg, 
l'qr^  eptenf^  rf^l^  fi^jjtpnu,  Ipmide  ;  le  ipurinu|:e  reppira- 
ipi^e  rpvjept  dqp^  ]e  fp^te  (Jp  cp  çô^é,  ç^f-lopt  pn  ^^phor^ 
çt  en  ?iyant,  vçr^  r<)giqp  pf ^cpf  djalq ,  oxi  la  résonnappç  pst 
bp^ppoup  naqi^ng  ^I^PP^FP  qi^'W^r. 
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Bruits  du  pœur  mqins  sourds ,  sans  trace  dq  souffle. 

Pouis  à  108-1  iG  ;  moins  de  clialeur  et  d'aipxiélé. 

l.e  sang  des  saignéps  est  rijche  en  fi|:>fine,  recouvert  d'une 
couenne  mince  ,  verdâtre; ,  assez  facile  à  déchirer,  ^a  coii- 
sistance  du  caillot  tient  le  milieu  er\trç.  çellq  dii  caillpt  des 
ipflamrnations  franphçs  et  celle  caillot  des  infl^rpi^^a- 
tipns  compliquées  d'un  état  typhoïde. 

PREScniPTiON.  —  Saignée  de  4  palett.  ;  'vent.  scarif ,  5  pal, 
su,F  la  1'^^.  du  çœur.—Le  reste ut  ?uprà. 

Df^ns  la  soirée ,  à  la  suite  de  ce^  nouvelles  émis^ions^ 
sangui^ies,  le  malade  ^e  sentait  gi  bien,  qu'il  ^e  croyait, 
guéri.  Cependant,  dans  la  nuit,  il  s'îjgite  beaucoup,  i^e 
découvre,  se  refroidit  d'autant  plus  facilement,  que  l'at- 
mosphère ,  à  cet^e  épot^ue  ,  était  fraîche  et  agitée  de  vents. 

14.  Récrudpscence  dei^  pliiSf  grayes  ;  fièvre  très  viye  j 
visage  anxié  j  doulpur  dans  la  région  p|?écordiale,  avec  irra,- 
diqti'or^  ç(c^ns  llijppçhondre  gauche;  angoisse^  telles  que  le 
maladie  remercierait,  dit-il,  celui  qui  lui  tirerait  un  coup  de 
pistolet. 

PquIs  régulier,  à  108^  p?^f!  chaude,  brûlant^,  légèrepaent 
nioHe  pn  qi-ielqups  poi^ats  seulement. 

Le  sqng  rp^i|:é  |a  veille  est  franchement  inflapiin^toirp  :  le 
caillot  remplit  presque  topt  le  yase  ;  i|  est  yecoiivert  d'iinç 
cpifpi:)ne  psçudfO-M^nh'aneuse  de  ^eux  ligneg  d'épai§sei:|r, 
qçsez  l'efme,  ^qiiis  é)^§^iqHP  cependant  q^e  d£^p?  le  Rhu- 
matisme fébrile  très  aigu.  Le  peu  de  sérosité  dans  laquelle 
l^aignait  le  paillot  ét^jt  pa^fE^i^emei^t  claire  ,  citrinp. 

La  percussion  augmente  la  douleur  de  1^  fégiori  préppr- 

4jfi|^;  b,ç^|temeï^t§  cjp  <^PP!^'^  o}^9PH^?{  Vift  Pl"^ 

élpjgpéç  qi^'jiie^,  et  confia?.  Pendant  le&  mpviyemenls  4p 
glissement  çj^  ccpiir  daps  Ip  péricarjip,  op  entend  un  brijil: 
de  frqjpflî^eot  fje  parc|ipp[^jn  ;  qT}  |^r^it  ^pmbiable  existe 
dans  ]a  région  postérieure  inférieure  du  côté  gauche  ,  iso- 
chrone aux  mouvements  respiratoires  et  non  aux  mouve- 
ments du  cœur,  comme  celui  de  la  région  précordiale.  La 
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malîté  de  cette  dernière  région  persiste. — Retour  de  lego- 
phonie.  Le  malade  implore  un  prompt  secours. 

La  pleuro-péricardile  n'est  plus  douteuse  pour  aucun  des 
assistants  (i).  Nous  redoutons  l'extension  de  l'inflammation 
à  la  plèvre  diaphragmatique  gauche. 

Presc.  Nouvelle  saignée  de  5  à  4  palettes  ;  20  sangs,  sur  la 
région  précordiale  ^  le  matin  ^  et  large  ^ésicat.  sur  la  même 
région ,  le  soir. 

1 5.  Le  malade  dit  avoir  éprouvé  du  soulagement  à  la  suite 
des  saignées;  il  a  dormi  un  peu,  et  sué  au  point  de 
mouiller  deux  chemises.  Cependant  la  fièvre  persiste  avec 
beaucoup  d'intensité:  pouls  à  120-124;  respiration  à  48- 
52. — Douleur  de  côté  diminuée  ;  battements  du  cœur  plus 
faciles  à  sentir;  bruits  plus  superficiels,  plus  distincts.  Le 
bruit  de Jrôlement  a  perdu  de  sa  force  :  il  est  plus  marqué 
vers  l'extrémité  du  sternum  que  partout  ailleurs ,  où  l'on 
entend,  par  intervalles,  un  cri  d'oiseau  assez  semblable  au 
bruit  de  cuir  neuf,  bruit  qui  ne  s'entend  point  ailleurs  que 
dans  la  région  précordiale. 

Matité  et  absence  de  la  respiration  vésiculaire  à  la  partie 
inférieure  et  moyenne  de  la  région  postérieure  du  côté 
gauche.  La  résonnance  est  revenue  dans  la  région  gauche 
des  cavités  du  cœur  et  dans  la  partie  de  la  poitrine  voisine. 

Le  sang  de  la  veille  est  recouvert  d'une  couenne  épaisse 
et  plus  ferme  que  celle  des  précédentes  saignées;  le  caillot 
est  considérable. 

Pr.ESCRiPT.  Saignée,  3  pal.  ;  catapl.  liuil.  de  c rot.  tigl.  sur 
le  côté;  looch  auec  digit.,  gr,  5  (26  centigr.). 

1 6.  Le  malade  a  dormi  deux  ou  trois  heures,  et  ne  se  sent 
néanmoins  que  peu  soulagé  ;  sa  respiration  est  encore  hale- 
tante, mais  non  entrecoupée  et  sanglotante  comme  la  veille. 
Râle  crépitant  au  niveau  et  en  dehors  du  sein  gauche  jus- 


(1)  La  veille,  quelques  personnes  révoquèrent  en  doute  l'existence  de  la 
péricardile. 
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que  vers  l'aisselle  ;  en  arrière  du  même  côlé ,  Ih  où  précé- 
demment on  n'entendait  point  de  respiration  vésiculaire, 
existe  aujourd'hui  un  peu  de  râle  crépitant;  soiifllo  bron- 
chique dans  la  région  du  scapulum ,  avec  râle  crépitant 
rare,  et  faiblesse  de  la  respiration  vésiculaire.  —  Toux  re- 
tentissant douloureusement  dans  le  côté  gauche.  Crachats 
gélatiniformes,  mêlés  de  quelques  stries  de  sang. 

Pouls  à  120,  régulier,  d'un  volume  médiocre;  un  peu  de 
moiteur  à  la  peau. 

La  matité  de  la  région  précordiale  n'occupe  plus  qu'un 
pouce  (28mill.)de  hauten  bas,  etunpouceetdemi(35  mill.) 
transversalement.  Le  cœur  est  refoulé  par  l'estomac  gonflé 
de  gaz;  son  impulsion  est  sensible  seulement  vers  la  base. 
Les  bruits  du  cœur  sont  plus  distincts,  moins  éloignés. 

Le  caillot  de  la  dernière  saignée  est  retroussé  sur  ses 
bords  ,  comme  celui  des  précédentes  :  il  est  recouvert  d'une 
couenne  très  ferme  ,  blanchâtre  ,  élastique,  semblable  à  la 
peau  de  chamois. 

Diagnostic.  La  péricardite  se  résout,  mais  il  est  survenu  de 
la  pneumonie ,  et  la  pleurésie  persiste  à  un  degré  encore  assez 
considérable.  —  Le  danger  est  très  grand. 

Une  saignée  de  quatre  palettes  est  pratiquée  en  ma  pré- 
sence (à  huit  heures  du  matin).  —  Le  sang  coule  avec  force 
et  par  un  jet  volumineux  ;  le  malade  n'éprouve  point  de 
faiblesse,  et  se  sent  moins  oppressé  après  l'opération. 

Comme  le  malade  occupe  un  lit  exposé  à  plusieurs  cou- 
rants d'air  qui  ont  lieu  continuellement  dans  la  salle,  je  le 
fa';s  placer  dans  un  endroit  plus  abrité.  —  Je  prescris  un 
vésicatoire  de  huit  pouces  (24  centim.)  de  diamètre  sur  le 
côté  gauche  de  la  poitrine. 

Toutes  les  personnes  présentes  qui  ont  l'habitude  de 
l'observation  conviennent  qu'il  est  difficile  de  rencontrer 
un  cas  plus  grave. 

17.  Le  sang  offre  plus  que  jamais  l'aspect  franchement 
inflammatoire  :  le  caillot,  encore  assez  volumineux,  flotte 
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cbittiiiiè  Uhé  espèce  d'île  au  milieu  d'uhe  sérosité  limjoidé  j 
ses  b'ôlrds  sont  l'e troussés  par  isuiVe  de  la  i-é traction  de  k 
couetihe  Féirrhé  ,  élastique  et  iibirelise  cj'ilile  recouvre. 

Lé  visfige  est  ùii  pe'd  moins  arixié  ;  lés  narines  s'agitent 
nioirts;  pouls  à  i  iQ,  pl'iis  sbuplé  ét  plus  aittple  •  peà"u 
chaude  ,  mais  siidor'àle  ;  insbritinie  dés  pl'ué  jD'éttibles. 

Bruits  dù  coeur,  éncô'ré  sôurds  ét  uA  péii  lôintaih's. 

36  ins^iratloti's  pài"  minute.  —  Continuation  du  râle  cré- 
pitant sec;  souffle  bronchique  en  arrière  h  gauche. 

jpRlîSCRiPlr.  :  0:5  miÛïg'r.  acët.  'â'e  "ûiorph.  sur  le  vé'sicat.  ;  tà'ôch 
a(>éc  digit. ,  4  décigr. 

Dans  la  sbîrée,  ^'éu  de  charige'me'nt,  quélq'iï'es  ibtér-'Jliit- 
tencés  du  po'ulà. 

18.  L'è iiiàl'ad'é  a  eu  ctéUk  à  tfois  hô'ures  de  sommeil,  et 
dît 'se  troiiVér  u'ti  peii  moins  Itiial;  36  à  48  inspirations  par 
rnihute  ;  bn  'cbhsVatô  une  légèrè  Volissure  de  la  région  pré- 
cbrdiale  ,  au  hivekti  dlï  iham'él'ôh;  les  battements  du  cœur 
deviennent  de  plus  en  plus  superficiels;  niais  il  existe  éh- 
coré  utl  l'éget  briiit  de  frôlement  péricàrdiqûê ,  tiiasq'ùànt  un 
pe\i  le  double  bruit  valvùi'àire  ;  rà're's  intermittences  (  i  par 
minute  environ). 

Aucune  douleur  dans  l'état  de  tep'ôs. 
L'a  situation  du  iliàlade  iie  nous  laisse  que  biétt  peu  d'ès- 
pérance. 

19.  La  nuit  à  été  tort  agltéé  ;  au  milieu  d'iin  léger  délire, 
le  iïïàlade  sé  d'écouvi'é  pour  chéVètier  le  Mis.  Au  iil'Oniënt 
de  la  visite,  la  graVité  des  àccidènis  est  extrême.  Ijh  érysi- 
pèle  s'est  développé  à  la  face ,  s\it  lé  riez  particulièl'emènt 
et  les  parties  adjacehteé  :  la  peau  èst  gonflée  ,  tendùé  ,  lui- 
sante, douloureuse,  d'un  rouge  l'ô'sé;  44  à  48  inspirât.; 
pouls  l24-i'28,  régulier. 

Lè  cœur  pàl-aît  presqu'e  entièrement  dégagé  :  ses  bruits 
sont  à  peu  près  normaux,  sans  souffle;  mais  les  pôllnions 
le  gauche  sui-tout,  se  prennënt  de  plù's  en  plus  :  en  avant  et 
à  gauche,  râlé  crépitant  JdIus  abonc^ailt,  plus  htiiiiide ,  plus 
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gros;  en  arrière  à  gaiictié ,  malitc  ,  soufTle  bronchique  ,  re- 
tonlisscmont  très  foi t  de  la  parole,  qui  est  enlrefcbupéé, 
monosyllahique  ;  à  droite,  un  peu  de  souflle  et  de  râle 
crépitant.  (Le  malade  est  sitaible  qu'il  ne  peut  rester  assez 
long-temps  à  son  séàiit  pour  prolonger  encore  l'examen  du 
Ihbrax.)  —  Petite  toux;  expectoration  de  crachats  muqueùx, 
bldnchatres  ;  non  tachés  de  sang.  —  Langue  humide  > 
pàle. 

Je  prescris ,  en  désespoir  de  caùse ,  une  hbiivelle  saignée 
et  4  décigr.  d'émétique  dâns  line  potion  de  six  ônces 
(iSygram.);  on  supprime  lâ  digitale. 

J'ai  assisté  à  la  saignée.  Le  sang  coule  très  bien  ;  une 
minute  ne  s'étaitpas  encore  écoulée  après  l'opératiôn  ,  'qu'il 
s'est  couvert,  sous  mes  yeux,  d'une  couche  demi-Hquide, 
légèrement  azurée»  Se  figeant  commte  là  graisse  qui  se  re- 
froidit. 

Aprèsîa  saignèé  -,  l'anxiété  a  paru  diminuer,  il  n'y  a  point 
eu  d'imminente  de  Syrieope.  Ge  malheureux  implore  du 
soulagement,  tû^ïs  il  sUcconibe  à  midi  et  demi  à  la  violence 
et  à  la  multiplicité  des  accidents  inflammatoires. 

j'utopiie  eadai'énqiie ,  aô  heures  après  la  mort  (la  ten^pé- 
rature  s'est  élevée  là  veille  à  22°). 

1°  Habi'tude  extérieure.  —  Le  cadavre  n'exhale  aucUne 
mauvaise  odeur,  et  n'offre  aucune  trax:e  de  décomposition. 
La  'roug'eur  érysipelateuse  du  visage  à  fait  place  à  la  plus 
complète  pâleur  (cependant  l'érysipèlie  avait  été  assez  in- 
tense pour  donner  lieu  à  plusieurs  phlyctènes  peu  éten- 
dues). 

2°  Or'gàh.  circiûat:  étj*espirat.  —  La  partie  inférieure  àn- 
térieure  du  côté  gaUché  de  la  poitrine  est  nianifestem^nt 
plus  bombée  que 'celle  dû  côté  opposé.  Le  hon  gastrique  ùc- 
cupe  tout  l'hypochondi-'e  gauche,  et  remonte  vers  la  régi ôn 
jii-éeurdiale. 
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/  (  2  poiic.  1/2  =  68  mill.  (Supérieure- 

l  Verlicalcment.      \    ineni ,  elle  se  couioiid  avec  celle 
Matilé  de  la  région\  \    du  poumon  gauche.) 

précordiale:      j  1  2  pouc.  1/2  =  68  mill.  (Elle  com- 

I  Transversalement.  <  mence  a  la  partie  externe  du  ma- 
V  '  melon.) 

La  partie  antérieurfi  du  thorax  enlevée,  il  s'écoule  du 
côté  gauche  une  médiocre  quantité  de  liquide  crémeux.  La 
surface  externe  du  poumon  gauche  est  recouverte  de  pla- 
ques pseudo-membraneuses  jaunâtres,  correspondant  à  des 
plaques  semblables  sur  la  plèvre  pariétale  :  au  moyen  de 
ces  pseudo-membranes ,  les  deux  feuillets  opposés  de  la 
plèvre  adhéraient  ensemble.  Le  poumon  adhère  aussi  au 
péricarde;  il  paraît  aplati  à  sa  partie  externe  comparative- 
ment à  l'autre  qui  n'avait  été  comprimé  par  aucun  épan- 
chement. 

Les  dimensions  de  la  portion  du  cœur  non  recouverte 
par  les  poumons  sont  exactementles  mêmes  que  celles  qui 
mesuraient  la  m-atité  (2  pouces  1/2  ou  68  mill.  en  carré). 
Le  péricarde  offre  une  injection  et  une  rougeur  très  pro- 
noncées, avec  taches  sanglantes  dans  quelques  points.  — 
Les  adhérences  de  la  plèvre  pulmonaire  avec  le  péricarde 
sont  très  serrées.  Ce  dernier  contient,  à  sa  partie  déclive, 
deux  cuillerées  d'un  liquide  couleur  d'acajou ,  sanguino- 
lent, mêlé  de  flocons  rares.  Le  cœur  paraît  comme  serré 
dans  le  péricarde,  dont  les  parois,  considérablement  épais- 
sies par  suite  de  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  ambiant  tt 
de  la  présence  défausses  membranes  organisées,  crient  sous 
l'inslrumentqui  les  divise;  la  portion  du  péricarde  qui  revêt 
le  feuillet  fibreux  présente  une  injection  très  vive. 

Le  cœur  est  distendu  par  des  caillots  noirs  et  volumineux. 
Vidé  en  grande  partie,  il  devient  flasque  et  mou;  ses  ca- 
vités s'elïacent.  Le  ventricule  droitcontient  encore  un  cail- 
lot décoloré  qui  paraît  ancien  et  qui  est  comme  entortillé 
autour  des  colonnes  charnues.  Un  caillot  semblable,  mais 
moins  volumineux,  existe  dans  les  cavités  gauches  et  se  re- 
plie autour  de  la  valvule  milrale.  Tout  l'intérieur  des  cavités 
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droites  présente  une  teinte  brune  qui  devient  noire  sur  la 
valvule  triglochine,  laquelle  n'estpas  sensiblement  épaissie  ; 
la  coloration  rouge  occupe  les  valvules  de  l'artère  pulmo- 
naire, et  se  propage  le  long  de  cette  artère  avec  une  teinte 
moins  prononcée.  Les  cavités  gauches  ne  présentent  pas 
de  rougeur.  Les  valvules  aortiques  et  bicuspide  sont  à 
peine  rosées.  L'oreillette  gauche  est  moins  distendue  que 
la  droite.  A  l'origine  de  l'aorte  ,  on  remarque  trois  ou  quatre 
petites  plaques  ro-ugeâtres. 

Le  côté  gauche  contient  une  pinte  environ  du  liquide 
crémeux  signalé  plus  haut.  La  partie  supérieure  du  dia- 
phragme est  recouverte,  dans  toute  son  étendue,  d'une 
nappe  de  fausses  membranes  très  adhérentes.  Le  poumon, 
plus  pesant  qu'à  l'état  ordinaire,  est  splénisé  dans  toute 
son  étendue,  mais  il  est  moins  volumineux  qu'il  ne  l'eût 
été ,  si  l'épanchement  pleurétique  ne  se  fût  pas  opposé  à 
son  développement  inflammatoire.  Il  né  crépite  dans  au- 
cune région  si  ce  n'est  au  sommet ,  et  là  encore  la  crépita- 
lion  est  sourde  etincomplète.  Incisé,  sa  surface  présente  une 
teinte  rouge  grisâtre  ;  un  pus  homogène,  louable,  s'échappe 
de  petits  foyers  et  surtout  de  quelques  ramuscules  bronchi- 
ques. La  partie  inférieure ,  carnifiée ,  comme  coriace ,  est 
vide  d'air,  et  ne  paraît  pas  avoir  été  aussi  enflammée  que 
la  partie  supérieure.  La  membrane  muqueuse  des  bronches 
est  rosée  en  quelques  endroits. 

Le  poumon  droit  crépite  antérieurement  ;  moins  affecté 
que  l'autre ,  il  est  plus  épais  ,  plus  mou ,  plus  rouge.  Il  cré- 
pite peu  à  son  bord  postérieur,  qui  est  gorgé  de  sang.  La 
surface  des  incisions  est  rouge,  parsemée  de  taches,  et  il 
s'en  écoule  du  sang  spumeux;  ie  tissu  se  déchire  plus  fa- 
cilement qu'à  l'état  normal ,  et  chaque  lobule  déchiré  pré- 
sente une  rougeur  assez  foncée. 

A  droite  ,  les  bronches  offrent  une  couleur  brunâtre 
qui  contraste  avec  la  teinte  rosée  de  celles  du  côté  op- 
posé. 

«•  25 
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Pes  Gaillot3  fîbrineux  existent  dans  les  ramifications  des 
artères  et  des  veines  pulmonaires;  ces  dernières  présentent 
une  couleur  cuivreuse,  tandis  que  les  artères  ont  conservé 
leur  couleur  normale. 

5°  Organ.  digest.  etannex.  —  La  rate,  très  allongée,  d'un 
volume  double  de  celui  qui  lui  est  naturel,  est  d'un  tissu 
facile  à  déchirer;  elle  est  tellement  ramollie,  que  le  doigt 
y  pénètre  à  la  plus  légère  pression  :  elle  est  réellement  in- 
filtrée d'un  pus  encore  mal  élaboré,  apalogue  à  de  la  lie 
de  vin[.  rrr-.  Le  foie  est  volumineux  et  contient  beaucoup  de 
sang.  —  L'estomac  présente  partout  une  teinte  d'un  blanc 
grisâtrç.  La  muqueuse  est  mamelonnée ,  ridée  ,  et  n'offre 
aucune  trace  d'injection  morbide.  —  Les  autres  organes 
n'ont  présenté  rien  de  particulier. 

Réflexions.^  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  de  jamais 
rencontrer  un  raptus  et  un  pvocessus^  inflammatoires  plus 
prononcés  et  plus  étendus  que  dans  le  cas  précédent. 

En  deux  jours,  de  larges  émissions  sanguines  avaient 
pour  ainsi  dire  fait  avorter  la  violente  pleuro-péricardite 
qui,  conduisit  le  malade  à  l'hôpital;  mais  tout-à-coup, 
l'inflammation  se  réveille  ,  s'étend  aia  poumon ,  àla plèvre 
diaphragmatique ,  envahit  la  rate  tout  entière  elle-même 
et  probablement  la  membrane  interne  des  cavités  droites 
du  cœur;  telle  est  alors  l'anxiété  du  malade  ,  qu'il  invoqué 
la  mort  si  l'on  ne  peut  le  soulager  promptement.  Le  cer- 
Yeaùi  sCr  !pf end  un  peu  à  son  tour,  et  la  face  enfin  devient 
le  siège  d'un  érysipèle.  Certes,  une  si  vaste  inflammation, 
Q,çcupant  des  organes  essentiels  à  la  vie ,  eût  emporté  le 
Bàalade  en  quelques  jours,  si  l'on  eût  employé  une  méde- 
ciue  moins  énergique.  Malheureusement  tout  ce  que  nous 
avons  pu  obtenir,  c'est  une  diminution  dans  les  souffrances 
du  malade  et  un  prolongement  presque  miraculeux  (i) 
son  existence. 


(1)  Cette  expression  ne  pourra  paraître  exagérée  qu'a  ceux  qui  n'ont  point 
été  témoins  de  l'état  du  malade. 
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Jusqu'au  dernier  moment,  le  sang  a  présenté  l'aspect 
inflammatoire  le  plus  prononcé. 

Le  traitement  avait  triomphé  en  grande  partie  de  la  péri- 
cardite,  comme  l'a  démontré  l'autopsie  cadavérique,  et 
comme  nous  l'avions  reconnu  pendant  la  vie  du  sujet.  Mais 
l'extension  de  la  phjegmasie  aux  poumons,  à  la  plèvre  dia- 
phragmatique  et  à  la  rate  ,  ainsi  c|u'à  la  membrane  interne 
du  cœur,  a  fait  échouer  tous  nos  efforts  et  déjoué  tous  nos 
moyens. 

Le  liquide  que  nous  avons  trouvé,  en  petite  quantité, 
dans  le  péricarde,  avait,  avons-nous  dit:,  un  aspect  sangui- 
nolent. 11  n'est  pas  très  rare ,  comme  le  savent  fort  bien  les 
observateurs,  de  rencontrer  une  certaine  quantité  de  sang 
mêlé  h  l'épanchement  pseudo-membraneux  qui  accompa- 
gne l'inflammation  des  membranes  séreuses  en  général  et 
celle  du  péricarde  en  particulier.  Ce  n'est  pas  ,  seulement, 
avi  reste,  dans  les  produits  sécrétés  par  les  séreuses  enflam- 
mées, que  l'on  rencontre  une  proportion  plus  ou  moins 
considérable  de  sang.  Le  même  phénomène  ,  ou  mieux  le 
m^me  accident,  se  remarque  souvent  dans  l'inflammation 
aiguë  de  la  plupart  des  autres  tissus.  Qui  ne  connaît  les  cra- 
chats rouillés  de  la  pneumonie ,  les  selles  sanguinolentes  de 
la  colite  intense  (  dyspnteri^  ),  le  ramollissement  lie  de  vin 
du  fpie,  4^  la  rate,  le  ramollissement  avec  infiltration  san- 
guine du  cerveau,  etc.,  etc.?  Mais  revenons  à  la  péricar- 
dite  hémorrhagiqiie  (  c'est  ainsi  qu'on  appelle  l'espèce  dans 
laquelle  une  quantité  notable  de  gang  fait  partie  de  l'épan- 
chement dont  cette  inflammation  a  provoqué  la  formation). 
Parmi  les  cas  de  cette  forme  de  péricardite  que  j'ai  ob- 
servés ,  le  plus  remarquable  fut  recueilli  en  1802,  lorsque 
j'étais  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Le  péricarde  contenait  un  litre 
au  moins  d'un  liquide  qui  ressemblait  presque  à  du  sang 
pur,  un  peu  clair,  et  était  recouvert  d'une  fausse  membrane 
épaisse,  rugueuse,  aréolée,  rougie  par  l'imbibition  de  ce 
liquide. 
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Des  deux  observations  suivantes  relatives  à  celte  forme 
analomique  de  la  péricardile,  la  première  appartient  à 
M.  |le  professeur  Andral  {Clinique  médicale,  5"  observ. 
sur  la  péricardile);  la  seconde  a  été  recueillie  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Roslan ,  à  la  Pitié ,  et  publiée  dans  la 
Lancette  française  (n"  du  17  avril  i834). 

OBSERVATION  6=. 

31  ans.  —  Douleur  dans  le  sein  gauche  ;  anxiété  ;  rire  sardonique.  —  Batte- 
ments du  cœur  irréguliers,  tumultueux;  puis,  matité  de  la  région  pré- 
cordiale; obscurité  des  battements  du  cœur.  —  Mort  le  septième  jour. — 
Le  péricarde  contient  environ  un  litre  d'un  liquide  rouge  brunâtre,  sem- 
blable à  du  sang  qui  s'échappe  d'une  veine.— Concrétions  membraniformes 
à  la  surface  interne  du  péricarde. 

Un  cordonnier,  âgé  de  3i  ans,  éprouve,  le  5  et  le  6  no- 
vembre 1821,  une  vive  douleur  au  niveau  et  en  dedans  du 
sein  gauche  :  face  pâle  ,  exprimant  la  souffrance  et  l'in- 
quiétude, rire  sardonique  de  temps  en  temps,  tremblement 
comme  convulsif  des  lèvres.  Pendant  les  exaspérations  de 
la  douleur  précordiale,  les  battements  du  cœur  offraient 
un  tumulte ,  une  irrégularité  difficile  à  exprimer  :  le  pools 
s'effaçait;  un  froid  glacial  se  répandait  sur  les  extrémités. 

Le  sixième  jour  de  cette  péricardile  qui  avait  été  diagnos- 
tiquée ,  les  battements  du  cœur,  jusque  là  très  énergiques , 
ne  se  faisaient  plus  entendre  que  d'une  manière  plus  obs- 
cure, et  le  pouls  était  plus  petit  que  jamais;  pour  la  pre- 
mière fois  aussi  on  reconnut  à  gauche  l'existence  d'un  son 
très  mat  existant  de  haut  en  bas ,  depuis  le  niveau  de  la 
quatrième  côte  jusqu'à  celui  de  la  neuvième  ou  dixième  ,  et 
transversalement  depuis  le  sein  à  peu  près  jusqu'à  toute  la 
moitié  gauche  du  sternum  inclusivement.  Le  décubitus 
horizontal  était  devenu  impossible;  le  malade,  assis  sur 
son  séant,  pouvait  à  peine  prononcer  quelques  mots  d'une 
voix  haletante  ;  il  disait  qu'il  sentait  comme  un  lien  de  fer 
qui  serrait  fortement  sa  poitrine  et  qui  l'étouffait.  —  Mort 
dans  la  nuit  suivante. 
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Le  péricarde,  énormément  distendu,  refoulait  les  pou- 
mons. Le  liquide  qu'il  contenait  (environ  un  litre)  était 
rouge-brunàlre  ,  semblable  à  du  sang  qui  s'échappe  d'une 
veine.  La  surface  interne  du  péricarde  était  d'ailleurs  tapis- 
sée par  des  concrétions  membraniformes  colorées  en  rouge. 
—  Aucune  altération  appréciable  n'existait  dans  les  autres 
organes  du  thorax,  si  ce  n'est  un  engouement  considérable 
des  poumons.  —  Infdlration  séreuse  de  la  pie-mère  de  la 
convexité  du  cerveau  ;  substance  blanche ,  parsemée  d'un 
grand  nombre  de  points  rouges. 

OBSERVATION  7'. 

Homme  de  SO  ans.  —  Douleur  à  la  région  précordiale;  malité  fort  étendue 
dans  la  même  région  et  bruit  de  râpe.  —  Mort  le  treizième  jour  après 
l'entrée  à  l'hôpital  (l'époque  du  début  n'est  pas  indiquée].  —  Épanche- 
ment  séro-sanguinolent  dans  le  péricarde  ,  et  fausse  membrane  rugueuse, 
aréolée.  —  Concrétion  polypiforme  dans  l'aorte  ascendante. 

Un  homme  d'environ  5o  ans  fut  admis,  le  i""  avril  i8o4 , 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Rostan.  Il  accusait  une 
douleur  dans  la  région  précordiale  et  un  peu  vers  la  paroi 
gauche  de  la  poitrine.  Du  reste,  il  assurait  n'avoir  jamais 
eu  de  douleurs  rhumatismales.  Il  s'était  appliqué  ,  de  son 
propre  mouvement,  une  quinzaine  de  sangsues  sur  le  point 
douloureux. 

L'auscultation  des  poumons  n'offre  rien  d'anormal.  La 
percussion  donne  un  son  mat  dans  une  grande  étendue  de 
la  région  précordiale,  et  dans  les  premiers  jours  on  entend, 
dans  la  même  région ,  un  bruit  de  râpe  très  faible,  qui  de- 
vient de  jour  en  jour  plus  manifeste.  —  Abattement  ex- 
trême, chaleur  à  la  peau,  pouls  fréquent  et  assez  développé, 
soif,  inappétence. 

Lar^e  saignée  le  premier  jour.  Quelques  jours  après  ,  le 
pouls  conservant  sa  force  et  sa  fréquence,  une  nouvelle  sai- 
gnée fut  pratiquée. 
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Le  malade  resta  quelques  jours  datis  le  môme  état,  et  le 
8  avril  un  vésicàtoire  fut  appliqué  à  là  région  précordiale. 

11.  Coma  profond  [deilx  véslc.  aux  cuisses). 

12.  bélirë  locfuace  I  soubresauts  dans  les  tendotis;  lan- 
gue s&ciië  et  fùligitifeûSé.  Le  bruit  dé  râpé  était  ilianifesté, 
les  bàttétîiënts  du  ctÊiii-  ëbUrcls  et  prdfdildâ,  lé  pouls  petit 
et  sêi'tê. 

13.  Moft  daris  là  éoït^'e. 

Jhtopsïe  càddi^.,  36  liêuréS  après  la  îtiôrt. 

Là  fàfce  iiltërne  dil  péricarde  éht  recouvettë  ,  danë  toUt'e 
son  étendue,  d'une  fausse  membràrié,  de  l'épaisséUr  d'utié 
ligne.  Cette  production  ,  rougeâtre,  rugueuse,  se  détachait 
assez  facilement  avec  le  scalpel ,  et  au-dessous  d'elle  le  pé- 
ricarde était  transiDai'ent ,  parfaitëmeftt  sain. 

La  cavité  du  péricarde  contenait  une  assez  grande  quan- 
tité d'un  liquide  séro-sanguinolent. 

Cœur  un  peu  plus  Volumineux  qu'à  l'état  normal.  Une 
concrétion  polypiforme  très  étendue  occupait  l'intérieur  de 
l'aortë  ,  depuis  son  brlgitlé  justju'à  la  division  dë  la  crosse; 
et  Së  prolôngéait  mêiHe  datis  les  artères  qui  tiaissént  de 
cette  dertilère,  — Pdumotis  i^ains.  Légères  adhérences  an- 
cienries  sur  le  poUiHôti  gauche. 

Merhbràtieé  bérébfales  fbrteinenl  irijectées,  aîtisi  que  la 
substance  cdrticâle  du  cëtveau;  peu  de  Sérôsité  dans  les 
ventricules. 

Leà  intestins  et  lés  aùtrës  orgarlëS  n'offraient  riën  de  te- 
iiiarqUable. 

RÉtLEXtbNà.  —  Dans  le^  précédentes  obsei'vatibtlS ,  l'ex- 
sddâlion  membrahduse  sécrétée  parle  péricarde  enflammé 
n'a  pbint  présenté  des  baractètes  bien  tranchés  d'organisa- 
tibn.  Il  n'en  set-a  |)aJ5dëmétïiedans  les  observations  qui  vont 
suivre  :  celles-ci  nous  offriront  des  rudiments  du  passage 
dfe  là  ttïatiéi'ë  plastique  de  l'état  amorphe  à  l'état  de  tissu 
organisé,  ou  bien  les  caractères  d'une  véritable  transfor- 
mation celluleuse  ou  cellulo-fibreuse.  On  de  tromperait  > 
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d'ailleurs,  si  l'oti  croyait  qu'il  est  besoin  d'une  scmainè  et 
plus  pour  que  le  produit  pseudo-meinbraneux  manifeste 
des  efforts  d'organisation  :  il  tend  réellement  à  s'organiser, 
immédiatement  après  sa  séparation ,  sa  précipitation  de  la 
matière  séreuse  ;  mais  celte  tendance  reste  en  quelque 
sorte  sans  effet  bien  marqué  tant  que  pei-sisle  la  période 
suppuratoire. 


SECONDE  CATÉGORIE. 

OBSERVATIONS  DE  PÉRICARDITE  DANS   LESQUELLES  LA   MATIERE   ÎPLAStIQUE  DE 

l'épamcuement  passe  peu  a  peu  de  l'État  amorphe  a  l'état  d'orgamisa- 
ïioN  celluleuse  ou  cellulo-fibiieuse  avec  ou  sans  adhérences  des 
feuillets  opposés  du  péricarde. 

OBSERVATION  8"  (I). 

14  ans.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Douleur  dans  le  côlé  gauche, 
anxiété,  oppression.  — Mort  le  quatorzième  jour.  — Une  cuillerée  de  sé- 
rosité sanguinolente  dans  le  péricarde  avec  exsudation  pseudo-membra- 
neuse récente,  commençant  à  s'organiàer  ;  caillot  Bbriheùx  dans  les  cavités 
droites  du  cœur.  —  Épanchement  pseudo-membraneux  danê  la  plèvre. 

Un  enfant  de  i4  ans  accusait  cinq  jours  de  maladie  , 
lorsqu'il  fut  placé,  le  26  octobre  i834  ,  dans  le  service  de 
M.  Baudelocque,  à  l'hôpital  des  enfants.  Né  d'un  père  rhu- 
matisant, il  travaillait  au  métier  de  cordonnier  dans  une 
boutique  située  au  rez-de-chaussée. 

Dans  la  nùit  du  21  au  22  octobre  ,  il  ressentit  pour  la 
première  fois  une  vive  douleur  rhumatismale  dans  le  cou-de- 
pied  droit;  le  lendemain ,  le  cou-de-pied  gauche  se  prit,  et 
les  jours  suivants  le  rhumatisme  s'étendit  aux  membres 
supérieurs.  Le  S*"  jour,  le  malade  s'alita  et  but  du  vin  chaud. 

Le  4'  jour,  anxiété,  dyspnée  ,  douleur  dans  le  côté  gau- 
che de  la  poitrine j  64  inspirât.  ;  i36  puisât. 

Saignée  du  bras. 

27,  6'  jour.  Fièvre  vive  ;  anxiété;  gonflement  des  artica- 


(1)  Lancelte  Française,  n»  du  14  juin  1834. 
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latlons  ;  persistance  de  la  douleur  dans  le  côt6  gauche  ; 
respiration  courte  ,  incomplète  ;  ni  égophonie ,  ni  bron- 
choplionie. 

Nouvelle  saignée  8  onces  (260  gram.)  ;  frict.  avec  baume 
tranq. 

28.  Pouls  à  12/4;  36  inspir.  ;  extension  des  douleurs  :  le 
plus  léger  mouvement  arrache  des  cris  au  malade. 

Tartre  stihié ,  2  décigr.  dans  une  pot.  aromat. 

29.  Un  vomissement  et  trois  selles  liquides.  [Continuation 
de  Vémét.) 

30.  3i.  Peu  de  changement.  {Émet., "S  décig.) 

\"  novembre.  Amélioration  notable  ;  pouls  à  100,  respir. 
328.  {Même  prescription,  —  houilL  coupé.) 

2  et  3.  La  douleur  du  côté  gauche  a  disparu.  {Même  pres- 
cript.) 

4»  Exaspération  de  la  fièvre  et  des  douleurs.  {On  continue 
Vémét.,  et  on  supprime  les  bouill.) 

5.  Les  selles  diarrhéiques  persistent;  les  douleurs  arti- 
culaires sont  nulles  à  l'état  de  repos;  pouls  régulier,  à  120; 
Vétat  du  malade  parait  meilleur.  — Mort  à  midi. 

Autopsie  cadavér.,  22  heures  après  la  mort. 

La  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  sérosité 
sanguinolente  (une  cuillerée  à  café  environ)  ;  mais  les  deux 
feuillets  de  cette  membrane  adhèrent  entre  eux  au  moyen 
d'une  exsudation  pseudo-membraneuse ,  de  formation  évi- 
demment récente,  mais  présentant  quelques  traces  d'orga- 
nisation. —  Caillot  fibrineux  dans  les  cavités  droites  du 
cœur;  sang  liquide  dans  les  gauches. 

Une  exsudation  albumineuse  récente  recouvre  la  plèvre 
diaphragmatique  gauche ,  ainsi  que  la  base  du  poumon 
correspondant,  lequel  ne  présente  aucune  autre  lésion  ,  si 
ce  n'est  un  très  léger  engouement  à  son  bord  postérieur. 
Même  engouement  et  quelques  adhérences  du  poumon 
droit  (au  sommet  de  celui-ci,  excavation  tuberculeuse  ci- 
catrisé<9  t  apissée  d'une  membrane  cartilagineuse). 
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Rougeur  générale  et  peu  vive  de  la  muqueuse  gastrique 
avec  épaississement;  légère  diminution  de  la  consistance 
de  cette  membrane  ;  teinte  rosée  du  duodénum;  rougeur 
vive  dans  la  moitié  inférieure  de  l'intestin  grêle  avec  dimi- 
nution de  la  consistance  de  la  muqueuse.  Dans  touteréten- 
diie  de  l" iléon,  on  aperçoit  une  multitude  de  petites  saillies  om- 
biliquées ,  offrant  l'aspect  de  cryptes  ulcérés  ou  de  pustules  ^a- 
rioliques  (i). 

Foie ,  rate  et  reins  gorgés  de  sang  (2). 

OBSERVATION  9"  (5). 

12  ans.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Douleur  vive  dans  la  région  du 
cœur  avec  battements  tumultueux  de  cet  organe;  pouls  irrégulier;  étouf- 
fement;  syncopes;  légère  infiltration  des  pieds  et  des  mains.  —  Mort  le 
vingt-unième  jour.  —  Fausses  membranes  encore  molles,  rugueuses, 
aréolées  ;  séroïité  trouble  dans  le  péricarde.  —  Adhérences  plus  anciennes 
à  la  partie  postérieure  du  cœur.  —  Cavités  du  cœur  dilatées  et  remplies  du 
sang  coagulé. 

Virginie  Gobelin,  âgée  de  12  ans,  d'une  assez  forte 


(1)  Il  est  permis  de  rapporter  ces  lésions  à  l'emploi  du  tartre  stibié.  Elles 
ontété  depuis  long-temps  signalées  par  divers  observateurs  qui  ont  étudié  avec 
bonne  foi  et  sans  prévention  les  effets  divers  du  tartre  stibié  à  haute  dose. 
J'ai  moi-même  eu  l'occasion  de  les  renconirer,  soit  chez  l'homme,  soit  chez 
les.  animaux  auxquels  j'avais  administré  l'émétique  à  haute  dose.  D'ailleurs, 
je  me  home  à  constater  ce  fait  et  je  ne  discute  point  en  ce  moment  la  valeur 
du  tartre  stibié  comme  moyen  anliphlogistique. 

(2)  L'auteur  de  cette  observation  dit  que  la  péricardile  a  été  complètement 
l,ATE:tTE  pendant  le  temps  que  le  malade  a  été  soumis  à  son  exploration.  11  n'y 
avait7ajoute-t-il ,  ni  saillie  anormale  de  la  région  précordiale  ,  ni  irrégula- 
rité, ni  intermittence  du  pouls.  Rien  n'est  plus  vague  que  cette  expression 
de  latente.  Telle  maladie  qui  était  latente  il  y  a  un  siècle,  il  y  a  dix  ans,  il  y 
a  un  mois,  cesse  de  l'être  aujourd'hui  par  l'effet  du  progrés  dans  Vart  d'ob- 
server. Il  n'est  pas  absolument  nécessaire  qu'une  péricardite,  pour  n'être 
pas  latente,  soit  accompagnée  d'une  voussure  de  la  région  prccordiale,  d'ir- 
régularité et  d'intermittence  du  pouls.  Appliquons-nous  chaque  jour  davan- 
tage à  l'exploration  complète,  exacte,  des  organes  et  des  fonctions,  et  nous 
verrons  devenir  de  plus  en  plus  rares  les  cas  de  phlegmasies  latentes. 

(3)  Lancette  Française ,  n°  du  23  octobre  1834. 
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constitution,  née  d'une  mère  rbumatisante ,  éprouva,  à 
l'âge  de  1 1  ans ,  une  première  atleinle  de  rhumatisme  ar- 
ticulaire qui  la  retint  au  lit  pendant  six  semaines  ,  et  pen- 
dant le  cours  de  laqUellû  elle  éprouva  de  vives  douleurs  à  la 
région  précordiale.  ' 

Depuis  cette  époque ,  igêne  habituelle  de  la  7-espiration . 
palpitations  intenses  après  le  plus  léger  exercice. 

Le  17  septembre  i834,  il  se  déclare,  sans  cause  connue, 
une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Le  20,  une  vive  douleur  se  manifeste  à  la  région  précor- 
diale ,  avec  grande  gêne  de  la  respiration  et  augmentation 
de  la  fièvre.  Aucun  traitehient  actif  n'avait  été  fait  lorsque 
la  malade  fut  admiàe,  le  22,  dans  le  service  de  M.  Guér- 
sant. 

2  5k  Anxiété ,  face  pâle  et  violacée  ;  douleur  vive  à  la  par- 
tie antérieure  du  thorax  ;  battements  tumultueux  du  cœur; 
i4o  puis,  de  l'artère  radiale  ;  62  inspirations  ;  absence 
complète  de  toux.;  bruit  respiratoire  et  sonoréité  comme 
dans  l'état  normal  (le  son  est  seulement  un  peu  moins  clair 
à  gauche  qu'à  droite)  ;  gonflement  sans  rougeur  des  arti- 
culations tibio-tarsiennes. 

Saignée  de  1  2  onces  (3 7 5  gram.)  ;  i5  sangs,  sur  la  f'ég.  du 
cœur;  catapl.  sinap.  sur  les  articul.  mal.;  catapl.  énioll.  rég. 
précord. 

24.  Soulagement;  l'articulation  scapulo-humérale  se 
prend. 

Nouvelle  applic.  de  sangs,  rég.  précord.  [12  sangs.). 

25.  Exaspération  des  symptômes,  face  grippée,  parole 
entrecoupée,  augmentation  de  la  douleur  précordiale. 

1 2  Sangs,  rég.  précord.  ;  j'ulep  gomni.  ;  oxide  blanc  d'an- 
tim.  I  scrupule;  sinap.  sur  lês  articul. 

26.  Cëssatidn  de  la  douleur  à  la  région  précordiale  ,  ex- 
tension dù  rhumatisme  à  de  nouvelles  articulations. 

27.  Battements  du  cœur  toujours  tumultueux,  sans  au- 
cun bruit  anormal;  pas  de  saillie  notable  de  la  partie 
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inférieure  du  thorax,  mallté,  loujoLirs  très  circonscrite, 
nulle  vers  la  partie  inférieure  du  sternum.  —  Dans  lâ 
soil'ée,  violent  accès  de  dyspnée.  {Sinnp.) 

28.  Nouvel  accès  de  dyàpnée.  (l5  noiw.  sangs,  rég.  prè- 
conl.  ) 

3o.  La  malade  est  obligée  dé  Sè  tëliit  Sur  soti  séant  ; 
quelques  VomituritiotiS  ;  cessation  dêS  doUleUrs  articu- 
laires î  48  inSpir.  ;  1  28  puis.,  petites  ,  irrégulières.  (  Vést- 
cat.  sur  l'art,  dilcoiide,  clans  le  but  dé  fixet  V affection  rhiï- 
Tiiàtt'smàtè.) 

Jusqu'au  *]  octobre,  jour  dë  là  mbH;  lés  accidents 
dyspnéiqueâ  pei'sisterit  j  des  syncopés  ont  lieii  à  déS  inter- 
valles plus  OU  moins  rapprochés;  les  êXti'érhitéS  Se  refroi- 
dissent, prennent  une  teinte  violacée;  les  maittS  ét  leS 
pieds  s'infiltrent;  le  pouls  devient  filiforme  ;  lâ  Voix  s'éteint. 

La  malade  conserve  jusqu'au  dérûier  iilottidnt  reXércicë 
de  ses  facultés  intellectuelles; 

Le  5  octobre,  un^ésicat.  dé  cinq pôiic.  (i35  jnill.)  dé  diaiii. 
ést  nppli(iu'é  stlf-  la  rég.  pfécord. dèux  'vésicat.  aux  ctlisses  ; 
6  décigt".  de  CalûiHél  èfi  six  paquets-,  (  Les  premiètés  prises 
Èont  jvjetées  par  te  'V  omis  sentent  ;  lés  -vésicat.  he  produisent 
qti'uHe  légère  riihéfaclion  de  la  peuti.) 

Autopsié  cûdavériquc  24  heures  aprèS^la  naort. 
i"  Habitude  éxtér.  •—  Thorax  bieft  conformé;  pas  de 
saillie  à  la  région  prééordiale  ;  pas  dé  matité  notable  à  cette 
région  Les  deux  articulations  radio-carpiennes  contien- 
nent des  flocons  albumineux,  sans  aucune  goutte  de  li- 
quide; la  synoviale  est  sèche  et  sans  rougeur. 

2°  Org,  circUl.  et  l'espir-,      Le  cœur  ét  sOrt  ehveloppe  se 
présentent  sous  la  forme  d'uÂe  tnassé  ayant  le  ^iJolume  des 
deux  poings  d'un  adulte.  Des  fausses  membranes  de  récente 
formation  unissent  la  face  externe  dit  péricarde  au  médiastin. 


(I J  Celte  circonslâncc  est  bien  ëxlraorciinaire,  quand  on  réfléchit  à  l'énorme 
voluhie  du  coBur  «t  du  pétlcarde  dont  il  est  (lUéstlon  plùi  bas. 
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Une  once  environ  de  sérosité  trouble  dans  la  cavité  du  péricarde, 
dont  la  face  interne  est  tapissée  de  fausses  membranes  molles , 
dun  blanc  légèrement  jaunâtre  y  faciles  à  enlever  avec  le  dos 
du  scalpel;  dans  quelques  points  ces  fausses  membranes  sont 
hérissées  d^ aspérités  nombreuses ,  ce  qui  leur  donne  de  la  res- 
semblance avec  V estomac  des  ruminants. 

Toute  la  partie  postérieure  du  cœur  adhère  intimement  au 
péricarde  a  V  aide  de  fausses  membranes  plus  anciennes,  qu'on 
ne  peut  rompre  que  par  d'assez  fortes  tractions. 

Le  cœur  a  deux  fois  le  volume  du  poing  du  sujet  ;  toutes 
ses  cavités  sont  dilatées  et  remplies  de  sang  coagulé  ;  son 
tissu  offre  la  couleur  et  la  consistance  normales. 

Engouement  séro-sanguinolent  des  poumons  ;  du  reste  , 
pas  de  tubercules,  pas  d'hépatisation.  Il  n'existe  ni  épan- 
cliement  dans  la  cavité  des  plèvres,  ni  exsudation  pseudo- 
membraneuse à  leur  surface. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter ,  in- 
téressant sous  plusieurs  point  de  vue ,  l'est  particulièrement 
sous  le  rapport  du  diagnostic.  En  effet,  il  nous  offre  une 
péricardite  à  peu  près  complètement  dégagée  des  graves 
complications  que  nous  avons  rencontrées  dans  presque 
toutes  les  précédentes  observations.  On  peut,  par  consé- 
quent, considérer  comme  appartenant  à  la  péricardite  (en 
tenant  compte  toutefois  de  l'endocardite  et  des  concrétions 
sanguines  qui  me  paraissent  l'avoir  accompagnée) ,  les 
divers  troubles  de  la  circulation ,  de  la  respiration  et  de 
l'innervation ,  qui  ont  été  notés  pendant  le  cours  de  la 
maladie. 

Ce  qui  doit  nous  surprendre  dans  le  récit  du  cas  précé- 
dent, c'est  qu'on  ait  insisté  sur  l'absence  de  tout  signe 
fourni  par  la  percussion  et  l'auscultation,  lorsqu'il  était 
physiquement  impossible  qu'il  n'existât  pas  quelque  signe 
de  cette  espèce.  Il  est  fâcheux  de  rencontrer  de  pareils  faits 
négatifs.  Il  n'y  a  que  des  observateurs  profondément  versés 
dans  l'art  du  diagnostic  qui  sachent  réduire  à  leur  juste 
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valeur  les  cas  de  ce  genre  ;  mais  le  vulgaire ,  incapable  de 
bien  apprécier  les  choses,  estime  souvent  les  faits  mal  ob- 
servés à  l'égal  des  faits  marqués  au  coin  de  la  plus  saine^ob- 
servation ,  ne  distingue  point  celle  fausse  monnaie  de  la 
bonne  .  et  flotte  incertain  au  milieu  de  celte  foule  de  faits 
contradictoires  qui  se  disputent  en  quelque  sorte  son  aveu- 
gle conviction. 

OBSERVATION  0). 

2i  ans.  —  Pleuro-pneumonie,  d'abord  adroite,  puis  à  gauche. — Quinze 
jours  après,  symptômes  d'une  violente  péricardite.  —  Mort  vers  le  vingt- 
cinquième  jour  après  le  début  de  cette  dernière.  —  Épanchement  de  pus 
et  de  sérosité  trouble  dans  le  péricarde  ;  fausse  membrane  aréolée,  en  voie 
d'organisation  ;  trois  tumeurs  flbro-cartilagineuses  au-dessous  du  feuillet 
séreux  du  cœur.  —  Rougeur  de  la  membrane  interne  du  cœur  et  de  l'aorte. 
—  Sang  coagulé  dans  le  cœur. 

Un  imprimeur  en  taille-douce ,  âgé  de  24  ans ,  ressentit, 
dans  la  matinée  du  9  août  1822  ,  au-dessous  du  sein  droit, 
une  vive  douleur  qui  augmentait  par  la  toux,  le  mouvement 
et  les  grandes  inspirations.  Le  10 ,  cette  douleur  persista. 

Le  1 1 ,  troisième  jour,  nous  vîmes  le  malade  pour  la  pre- 
mière fois  :  la  douleur  n'avait  pas  diminué;  la  respiration 
était  gênée;  le  malade  toussait  souvent,  et  avait  commencé 
à  expectorer  depuis  quelques  heures  des  crachats  visqueux 
et  rouillés.  En  avant  des  deux  côtés,  la  respiration  s'enten- 
dait forte  et  nette;  à  droite  latéralement,  et  en  arrière  un 
peu  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate,  il  y  avait  du  râle 
crépitant;  partout  ailleurs  la  respiration  était  faible,  mais 
nette;  nulle  part  le  son  n'était  mat.  Le  pouls  était  plein, 
très  fréquent;  la  peau  chaude. 

La  rate  se  sentait  au-dessous  du  rebord  des  côtes  ,  et  des- 
cendait jusque  près  de  l'ombilic  ;  le  foie  se  sentait  aussi  dans 


(1)  J'emprunte  celte  observation  à  M.  le  professeur  Andral ,  qui  l'a  publiée 
dans  la  Clinique  Médicale.  Je  l'ai  seulement  un  peu  raccourcie. 
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l'hypocliondre  droit  ,  dans  l'étendue  de  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  des  côte»  (i). 
Diagnostic.  Pleuro-pneumonte, 

Saignée  de  douze  onces  (SyS  gram.  ) ,  tisanes  émoUietUes, 

Dans  la  journée,  le  point  de  côté  augmenta. 

Dans  la  matinée  du  quatrième  jour,  la  douleur  était  très 
vive;  le  malade  n'avait  expectoré  que  trois  ou  quatre  cra- 
chats transparents,  rouillés  et  très  visqueux.  Il  toussait 
peu  ;  l'oppression  était  considérable  ;  le  pouls  très  fréquent, 
4ur;  peai^  brûlante. 

Saignée  de  seize  onces  (  5oo  gram.  ). 

Le  cinquième  jour,  la  douleur  était  plus  vivô  que  jamais. 
Le  malade  n'osait  ni  tousser,  ni  respirer,  ni  se  livrer  au  moin- 
dre mouvemenf;,  de  peur  .d.e,  l'exaspérer;  elle  rendait  la 
percussion  impraticable. 

Trente  sangsues  sur  le  côté  droit;  boissons  et  lavements 
émoUients. 

Le  poini  de  côté  diminua  pendant  l'application  des  sang- 
sues; le  lendemain  matin,  sixième  jour,  il  ne  se  faisait 
plus  sentir  que  pendant  la  toux  :  d'ailleurs  même  état. 
.  ff^èsicatoire  sur  le.  côté  droit. 

Dans  la  matinée  du  septième  jour^  la  peau  était  encore 
moite;  la  respiration  était  sensiblement  plus  calme,  la  pa- 
role plus  libre;  le  râle  crépitant  était  mêlé  des  deux  côtés 
au  bruit  naturel  de  la  respiration  ;  les  crachais  épaissis  res- 
semblaient à  ceux  de  la  bronchite  chronique;  la  fréquence 
du  pouls  n'avait  pas  diminué. 

Cependant ,  en  même  temps  que  les  symptômes  de  la 
pneumonie  s'amendaient,  de  nouveaux  accidents  mena- 
çaient de  se  déclarer  :  les  idées  du  malade  s'étaient  troublées 
depuis  la  veille;  l'expression  des  yeux  annonçait  le  délire. 
(Trente  sangsues  Jurent  applifinées  sur  le  trajet  des  jugulaires.) 
—  L'intelligence  reprit  bientôt  son  intégrité. 


(1)  Le  malade  avail  eu  une  fièvre  quarte  qui  dura  six  mois. 
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Du  liulllèmo  au  douzième  jour,  l'état  du  malade  s'amé- 
liora de  plus  en  plus. 

Le  douzième  jour,  l'abdomen  et  le  thorax  se  couvrirent 
d'une  foulo  de  petites  vésicules  miliaires,  transparentes, 
coniques ,  surmontant  une  très  petite  plaque  rouge.  (  Le 
malade  avait  eu  presque  tous  les  jours  des  sueurs  aban- 
dan  tes.) 

Le  quinzième  jour,  desquamation  de  l'épiderme.  [Bouél^ 
/on  et  crème  de  riz.) 

Dans  la  soirée  du  quinzième  jour,  le  riialade  fut  pris  tout- 
à-coup  d'une  douleur  déchirante  à  la  partie  inférieure  du 
sternum.  11  lui  semblait  que  sa  poitrine  était  comme  forle- 
ment  serrée  par  un  étau.  Il  passa  la  nuit  dans  un  état  d'anxiété 
extrême. 

Dans  la  matinée  du  seizième  jour,  cette  douleur,  cette 
sensation  de  serrement  persistaient.  L'oppression  avait  re- 
paru plus  forte  que  jamais;  la  respiration  était  courte, 
inégale,  la  parole  haletante.  Le  p«uls  avait  repris  une  ex- 
trême fréquence;  on  le  déprimait  facileraient.  Les  traits  de 
la  face  avaient  subi  une  altération  sertsîblte  5  cependant  1^ 
bruit  de  la  respiration  s'entendait  aussi  bien  que  les  jours 
précédents:  il  était  même  plus  intense.  Les  battements  dti 
cœur  ne  présentaient  rîen  d'insolite.  On  soupçonna  FinMa'- 
5\on  à'xmQ pèricàrdite.      •  "  '       î    i  :  -     •.  ^     1  -.U 

Saignée  de  doiize  onces  {dj^  gram^.  y.  "—Le  sang  offrit  uniEl 
couenne  épaisse.  "•"  '  f^-^^'-  •'■  '  ■  Ki-îo-.wvf.-jii  «i.-. ■•.(*! 

Le  lendemain  j  dix'^s^plième'jouT  de  la  "pneumonie  et  troi- 
sième jour  de  la  péricardile  ,  ïe  sentiment  de  constriclion 
de  la  poitrine  n'existait  plus  ;  la  douleur  avait  abandonné  le 
sternum  et  s'était  portée  à  la  région  précordiale'  :  elle  aug- 
mentait par  le  décubitus  à  gauche.  La  respiration  était  plus 
libre ,  l'yhxiété  générale  moins  vive ,  le'poulà  avait  perdu  sa 
grande  Pi'équence. 

Les  jours  suivants,  lapéricardite  prit  de  plus  en  plus  une 
marche  chronique;  la  douleur  était  très  obtuse;  le  malade 
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ne  sentait  de  l'oppression  que  lorsqu'il  se  livrait  à  quelque 
grand  mouvement.  La  fréquence  du  pouls  était  médiocre  ; 
des  sueurs  avaient  lieu  chaque  nuit.  Bientôt  le  son  devint 
très  mat  à  la  partie  antérieure  gauche  du  thorax,  depuis  le 
bas  du  sternum  jusqu'un  peu  au-dessus  de  la  mamelle;  les 
forces,  qui  s'étaient  si  promptement  rétablies,  se  perdaient 
de  nouveau;  la  face  était  bouffie  et  très  pâle  ;  le  bruit  respi- 
ratoire continuait  à  être  obscurci  par  un  peu  de  râle  crépi- 
tant en  dilférents  points.  Dans  cet  état,  le  malade  voulut 
quitter  l'hôpital.  — Il  y  rentra  au  boutde  trois  jours  (16  sep- 
tembre) ,  et  expira  deux  ou  trois  heures  après. 

ylutopsie  cadavérique.  —  Une  demi-pinte  environ  d'une 
sérosité  trouble,  puis  d'un  pus  blanc  et  épais,  s'échappe  à 
l'ouverture  du  péricarde  :  prodigieusement  distendu,  ce 
sac  membraneux  avait  refoulé  le  poumon,  et  le  cœur  n'oc- 
cupait plus  qu'une  très  petite  partie  de  sa  cavité.  La  sur- 
face libre  de  la  membrane  séreuse  du  péricarde  était 
uniformément  recouverte  par  une  fausse  membrane  blan- 
che, de  deux  à  trois  lignes  (^5  à  7  mil!.)  d'épaisseur, 
présentant  un  grand  nombre  de  petites  aspérités  assez 
semblables  à  celles  de  la  panse  des  ruminants;  au-dessous 
de  cette  fausse  membrane,  la  séreuse  avait  conservé  son 
aspect  naturel.  Dans  trois  points  de  son  étendue  ,  la  portion 
de  séreuse  qui  recouvre  le  cœur  en  était  séparée  par  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  offrant  tous  les  caractères 
du  tissu  fibro-cartilagineux;  chacune  de  ces  tumeurs  avait 
poussé  au-devant  d'elle  la  membrane  séreuse,  et  faisait 
saillie  à  l'intérieur  de  la  cavité  du  péricarde.  Le  cœur  ne 
contenait  qu'une  petite  quantité  de  sangnoir  à  moitié  coa- 
gulé; sa  surfece  interne  était  d'un  rouge  intense.  Cette  rou- 
geur existait  aussi  dans  l'aorte,  vide  de  sang,  jusque  vers 
le  milieu  de  sa  portion  abdominale;  là  elle  diminuait, 
n'existait  plus  que  par  plaques,  puis  disparaissait  entière- 
ment un  peu  avant  la  bifurcation  de  l'artère. 

Les  poumons,  gorgés  de  sang,  étaient  partout  perméa- 
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bles  à  Tair.  Dans  plusieurs  points ,  spécialement  à  la  partie 
postérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  et  vers  la 
partie  moyenne  du  gauche,  leur  tissu  se  déchirait  avec  une 
extrême  lacilité. 

RÉFLEXIONS.  — L'examen  attentif  des  altérations  constatées 
après  la  mort  ne  permet  guère  de  douter  que  la  péricardite 
aiguë  à  laquelle  le  malade  a  succombé  n'ait  été  précédée 
d'une  autre  affection  du  môme  genre  ,  sur  l'origine  précise 
de  laquelle  aucune  des  circonstances  rapportées  dans  cette 
observation  ne  saurait  nous  éclairer.  On  ne  peut  raisonna- 
blement, en  effet,  considérer  les  grosses  tumeurs  fibro- 
cartilagineuses  rencontrées  au-dessous  du  feuillet  cardiaque 
du  péricarde,  comme  un  effet  de  la  dernière  péricardite, 
dont  la  durée  n'a  été  que  d'une  vingtaine  de  jours. 

Avant  que  l'épanchement  n'eût  éloigné  l'une  de  l'autre 
les  surfaces  opposées  du  péricarde  ,  les  tumeurs  qui  sou- 
levaient le  feuillet  viscéral  de  cette  séreuse  devaient  exercer 
un  froltement  considérable  contre  le  feuillet  pariétal,  et  ce 
frottement,  si  j'en  juge  par  quelques  faits  analogues  que  je 
rapporterai  plus  loin ,  était  très  probablement  accompagné 
d'un  bruit  particulier. 

L'instantanéité  avec  laquelle  la  péricardite  a  pour  ainsi 
dire  fait  explosion,  ne  nous  autorise  point  à  lui  donner  pour 
cause  déterminante  le  frottement  qui  s'exerçait  nécessaire- 
ment contre  les  faces  opposées  du  péricarde  pendant  les 
mouvements  alternatifs  du  cœur;  mais  cette  circonstance  a 
pu  seconder  l'action  de  la  véritable  cause  occasiionnelle  , 
quelle  qu'elle  soit. 


I. 
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OBSERVATION  ^^^ 

Homme  de  58  ans.  —  l$ruit  de  frottement  péricardique,  imitant  le  bruit 
d'étrillé  ou  de  frottement  des  corroyeurs,  frémissement  vibratoire  très 
fort  dans  la  région  précordiale,  etc.  —  Péricardite  pseudo-membraneuse; 
adhérence  du  péricarde  au  cœur,  si  ce  n'est  à  la  partie  antérieure  du  ven- 
Iriculedroit,  otîIcs  deuxfeuillets  opposésdu  péricarde  étaient  recouverts  de 
plaques  pseudo-membraneuses  rugueuses,  inégales  (quelques  unes  étaient 
déjà  organisées  en  tissu  Gbreux);  plaques  fibro-carlilagineuses  à  la  pointe 
du  cœur  et  dans  les  valvules,  sans  déformation  de  celles-ci ,  etc. 

Un  homme  de  58  ans  ,  brocanteur,  né  au  Mans ,  habi- 
tant Paris  depuis  un  an  environ,  d'une  petite  stature,  d'une 
faible  constitution,  avait  toujours  joui  d'une  assez  bonne 
santé ,  lorsqu'il  fut  pris  d'une  maladie  qu'il  désigne  sous 
le  nom  de  rhume,  quatre  mois  avant  son  entrée  à  la  Cha- 
rité, qui  eut  lieu  le  29  octobre  i835  (n"  6,  salle  Saint-Jean- 
de-Dieu).  Dans  cette  maladie,  il  cracha,  dit-il,  du  sang 
pendant  quelques  jours,  et  il  ressentit  une  vive  douleur 
vers  le  creux  de  l'estomac.  Plus  tard ,  il  survint  un  peu  d'en- 
llure  aux  pieds.  —  Le  malade  fut  saigné  deux  fois,  et  on  lui 
appliqua  un  vésicatoire  à  la  partie  inférieure  externe  du 
côté  gauche  de  la  poitrine. 

Voici  quel  était  son  état  au  moment  de  l'entrée  : 
La  région  précordiale  offre  une  voussure  légère,  mais  bien 
facile  à  constater;  elle  rend  un  son  mat  dans  une  étendue 
de  4  pouces  1/2  fi22  mill.)  verticalement  et  de  3  pouces 
8  lignes  (99  mill.)  transversalement.  Le  malade  n'y  éprouve 
plus  aucune  douleur.  En  appliquantlamain  sur  cette  région, 
on  y  sent  un  très  beau  frémissement  vibratoire,  comme  produit 
par  ime  ivresse  corde  de  basse  en  'vibration,  et  ayant  son  maxi- 
mum d'intensité  a  la  partit  inférieure  du  sternum.  Ce  frémisse- 
ment cataire  ou  vibratoire  est  accompagné  d'un  gros  bruit  de 
frottement,  absorbant  le  claquement  vahulaire,  et  si  fort,  surtout 
vers  V extrémité  du  sternum, 'qu  il  ressemble  à  un  bruit  d^ étrille  ou 
bien  encore  à  celui  que  font  les  corroyeurs  ;  ce  bruit  de  râpement 
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diffus  s  entend  en  éloignant  roretlle  de  lo  à  12  centimètres  de 
la  région  précordiale  et  se  propage^  en  perdant  de  son  intensité, 
dans  les  côtés  et  Jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine. 
Vers  Ja  pointe  du  cœur,  existe  un  bruit  (ïe  frottement  seç 
ou  d'une  sorte  de  rùclement,  bien  distinct  du  bruit  général 
d'élrille  de  toute  la  région  précordiale,  frottement  qui  nous 
paraît  se  passer  dans  le  péricarde  plus  évidemment  encore 
que  l'autre.  L'impulsion  du  cœur  est  forte  et  se  fait  sentir 
à  la  main  dans  une  étendue  de  3  à  4 pouces  (81  à  loS  mil).) 
verticalemelit  et  transversalement  ;  les  battements  du  cœur 
soulèvent  la  iête  appliquée  sur  la  région  précordiale  ;  les 
3»,  6*  et  7^  espaces  intercostaux  gauches  sont  plus  larges  que 
les  droits,  et  le  mamelon  gauche  situé  à  1  pouce  (  28  mill.  ) 
plus  bas  que  le  droit;  pouls  petit,  étroit,  filiforme,  à 
n6  pulsations. 

Râle  ronflant  ou  sibilant  dans  divers  points  de  la  poi- 
trine, surtout  en  arrière,  avec  matité  dans  le  tiers  inférieur 
en  arrière  aussi;  foie  débordant  d'un  travers  de  doigt  le 
rebord  cartilagineux  des  côtes;  matité  de  l'hypochondre 
gauche ,  qui  va  se  confondre  avec  celle  de  la  jé^ion  J>ré- 
cordiale. 

Teint  pâle  ou  de  cire  ;  marasme  sans  infiltration  des 
membres;  faiblesse  extrême. 

DiAGNi)STiG  ET  PRONOSTIC.  —  Péricurdite  et  peut-être  endo- 
cardite greffées  sur  une  affection  ancienne  du  cœur.  —  Mor:: 
inévitcihle. 

Les  jours  suivants,  nous  constatâmes  à  chaque  visite  les 
signes  déjà  notés.  Ayant  ralenti  par  la  digitale  les  batte- 
ments du  cœur,  il  nous  fut  facile  de  distinguer  la  duplicité 
du  bruit  d'étrillé  qui,  à  l'entrée,  paraissait  unique,  vu  la 
rapidité  avec  laquelle  se  succédaient  les  deux  temps  dont 
il  se  composait;  toutefois,  le  bruit  correspondant  à  la  sys- 
tole était  plus  prolongé  et  plus  fort  que  celui  isochrone  îv 
la  diastole,  et  c'était  aussi  pendant  la  systole  qu'avait  Ijeu  à 
son  maximum  d'intensité  le  frémissement  vibratoire  ou 
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cataire;  de  plus,  on  dislinguait  profondément  un  autre 
double  bruit  du  cœur  sifflant  et  comme  ronflant. 

Vers  le  i5  novembre,  la  respiration  s'embarrasse;  la 
fréquence  du  pouls  et  la  chaleur  de  la  peau  augmentent; 
enfin  la  langue  et  les  dents  se  sèchent,  deviennent  fuligi- 
neuses, la  prostration  est  extrême,  et  le  malade  succombe 
dans  la  nuit  du  25  au  26  novembre. 

Autopsie  cadavérique ,  ûo  heures  après  la  mort. 

Organes  respiratoires  et  circulatoires. —  Épanchement  d'un 
demi-litre  environ  de  sérosité  d'un  jaune  assez  foncé  dans 
chaque  côté  delà  poitrine.  A  la  partie  postérieure  de  cette 
cavité  et  à  gauche  ,  entre  la  plèvre  pulmonaire  et  la  plèvre 
costale ,  on  remarque  quelques  brides  celluleuses.  Une 
matière  semblable  à  du  blanc  d'œuf  est  comme  suspendue 
dans  la  sérosité  que  contient  le  côté  droit.  Les  deux  pou- 
mons comprimés  par  l'épanchement  ont  un  peu  perdu  de 
leur  volume  ;  ils  sont  d'un  rouge  violacé.  Le  poumon  droit 
ne  crépite  qu'à  son  sommet;  partout  ailleurs  il  est  vide 
d'air  et  comme  coriace.  —  Le  gauche  est  ainsi  que  le  droit 
dii^isé  en  trois  lobes.  —  Son  sommet  crépite  assez  bien.  Le 
lobe  inférieur  est  gorgé  d'un  liquide  lie  devin;  sa  consis- 
tance est  semblable  à  celui  du  foie  un  peu  ramolli,  et  se 
déchire  avec  facilité.  Le  liquide  qu'il  contient  semble  être 
un  mélange  de  pus  et  de  sang. 

La  pointe  du  cœur  est  dirigée  presque  transversalement. 
— Lepéricarde  présente  des  adhérences  presque  générales  ; 
son  feuillet  pariétal  est  considérablement  épaissi  :  il  adhère 
aux  parties  latérales  de  chaque  ventricule  par  une  matière 
en  partie  organisée,  en  partie  molle  et  encore  amorphe. 
)A  la  partie  antérieure  du  ventricule  droit  seulement,  le 
feuillet  pariétal  n'adhère  pas  au  feuillet  opposé;  mais 
comme  l'un  et  l'autre  sont  recouverts  de  fausses  mem- 
branes inégales,  rugueuses  ,  il  a  dû  en  résulter  un  frolle- 
ment  très  considérable  pendant  les  mouvements  du  cœur. 
—  La  pointe  de  cet  organe,  qui  est  également  libre,  offre 
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une  plaque  d'un  blanc  pâle  lirartsurle  jaune.  Celle  plaque, 
qui  est  fibreuse  ,  résistanle,  d'une  demi-ligne  d'épaisseur, 
a  dû  aussi  produire  un  frottement  très  considérable  pen- 
dant les  mouvements  du  cœur. 

En  exerçant  une  traction  modérée,  on  rompt  l'adhérence 
du  cœur  avec  le  péricarde.  Dans  toute  l'étendue  des  deux 
feuillets  de  cette  séreuse,  il  y  a  diverses  couches  de  fausses 
membranes  ,  dont  les  plus  profondes  sont  organisées  et  fi- 
breuses. 

Le  péricarde  contient  à  peine ,  à  sa  partie  la  plus  déclive, 
une  cuillerée  à  bouche  d'un  liquide  un  peu  rougeâtre  ;  au- 
dessous  des  fausses  membranes  aréolées,  le  tissu  cellulaire 
de  nouvelle  formation  est  lâche,  mou,  infiltré.  Dans  plu- 
sieurs parties  on  remarque  un  pointillé  rouge  lie  de  vin , 
coloration  qui  appartient  à  la  fois  et  au  péricarde  et  au 
tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Le  cœur  est  distendu  par  une  grande  quantité  de  sang 
liquide  et  coagulé.  Après  l'avoir  dégagé  des  caillots  qu'il 
contient,  il  conserve  un  volume  d'un  bon  tiers  au-dessus 
de  l'état  normal,  eu  égard  à  l'état  de  consomption  du  su- 
jet (i). 

Les  cavités  droites  contiennent  des  caillots  anciens  et  or- 
ganisés, entortillés  autour  de  la  valvule  tricuspide.  — •  L'o- 
rifice auriculo-ventriculaire  droit  est  sensiblement  dilaté; 
la  valvule  tricuspide  est  jaune  et  épaissie  à  son  bord  adhé- 
rent. Une  plaque  fibreuse ,  d'une  teinte  opaline  et  mate  , 
existe  sur  le  réseau  des  colonnes  charnues.  Les  valvules  de 
l'artère  pulmonaire  et  cette  artère  conservent  leur  état  nor- 
mal. Les  parois  du  ventricule  droit  sont  plutôt  épaissies 
qu'amincies.  La  substance  en  est  molle  et  facile  à  déchirer. 
L'orifice  aortique  est  libre  ;  les  valvules  conservent  leur 
forme  et  ferment  exactement.  La  cavité  du  ventricule  gauche 


(I)  La  portion  du  cœur  non  recouverte  par  les  poumons  offrait  exactement 
le»  dimensions  indiquées  par  la  raalité. 
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e'st  réirécie ,  et  contient  à  peine  le  doigt  indicateur.  Les  val- 
vules et  l'origine  de  l'aorte  sont  parsemées  de  plaques  jaunes, 
fibreuses, fibro-carlilagineuses,  dures,  calcaires  (les  plaques 
calcaires  se  rencontrent  au  bord  adhérent  de  chaque  valvule), 
des  plaques  s'étendent  à  la  valvule  bicuspide ,  et  de  cette 
valvule  elles  se  propagent  au  sommet  des  colonnes  destinées 
à  ses  mouvements.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
esl  libre,  niais  isa  valvule  est  épaissie,  fibro-cartilagi- 
neuse  et  fongueuse ,  à  son  bord  libre  surtout  ,  sans  dé- 
Tbi-mation  notable.  La  membrane  interne  de  l'oreillette 
présente  une  teinte  opaline  et  un  aspect  réticulé  dans  plu- 
sieurs endroits.  Dans  les  parties  aréolées  ,  on  enlève  par 
la  traction  une  petite  pellicule.  Les  parois  du  ventricule 
gauche  sont  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal  (18  à  20  mil].); 
le  tissu  de  ce  ventricule ,  facile  à  déchirer ,  un  peu  ramolli. 

Les  plaque?  jaunes  de  l'origine  de  l'aorte  se  prolongent 
dans  la  portion  descendante  de  cette  artère,  dont  elles  oc- 
cupent surtout  la  partie  postérieure. 

2°  Organes  digestifs  et  annexes.  La  rate  est  ratatinée  , 
plissée,  froncée.  A  sa  face  antérieure  et  à  sa  partie  moyenne, 
se  trouve  une  plaque  jaune,  fibro-cartilagineuse  ,  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  5  francs,  d'une  bonne  ligne  (2  mill.) 
d'épaisseur,  envoyant  des  prolongements  dans  la  substance 
de  ce  viscère. 

Le  foie  a  un  volume  un  peu  au-dessous  de  l'état  normal  ; 
il  est  granulé,  comme  mamelonné  à  sa  surface.  La  substance 
jaune  prédomine  sur  la  substance  rouge.  Les  granulations 
ne  sont  que  la  substance  jaune  hypertrophiée.  La  vésicule 
contient  une  bile  d'un  vert  noirâtre. 

La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  ,  d'une  teinte  ar- 
doisée tirant  sur  le  vert,  est  molle  et  s'enlève  sous  forme  de 
détritus.Verslarégionpylorique  seulement,  celte  muqueuse 
est  assez  blanche.  La  muqueuse  des  dernières  anses  de  l'i- 
léoii  est  molle ,  c6mme  infiltrée ,  sans  développement  de 
follicules  soit  isolés,  soit  agglomérés,  sans  ulcération. 
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Celle  du  colon  et  du  cœcum  est  partiellement  injectée,  sans 
altération  notable.  Le  gros  intestin  contient  des  matières 
fécales,  solides,  en  quantité  assez  considérable. 

La  vessie  est  distendue  par  une  énorme  quantité  d'urine 
foncée  en  couleur.  Samuqueuse  ne  paraît  pas  altérée  (ainsi 
il  y  avait  eu,  les  derniers  jours,  une  rétention  d'urine  dont 
le  malade,  plongé  dans  la  stupeur,  ne  s'était  pas  plaint). 
Les  reins  sont  un  peu  atrophiés,  d'ailleurs  sains. 

Réflexions.  L'examen  cadavérique  a  justifié  de  la  ma- 
nière la  plus  satisfaisante  le  diagnostic  que  nous  avions 
établi.  Le  frémissement  vibratoire  très  considérable  de  la 
région  précordiale  et  le  bruit  d'étrillé  ou  de  corroyeur 
(cette  dernière  comparaisonappartientàM.  Legroux,  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine,  qui  assistait  alors  à  nos  visites), 
étaient  bien  le  résultat  du  frottement  et  du  tiraillement  des 
pseudo-membranes  qui  tapissaient  la  face  interne  du  péri- 
carde; et,  circonstance  digne  de  remarque,  c'est  que  là  où 
nous  avions  noté  le  maximum  d'intensité  de  ces  dèux  phé- 
nomènes (partie  inférieure  du  sternum)  ,  là  se  trouvait 
précisément  le  point  où  le  frottement  péricardique  était 
aussi  à  son  maximum  (partie  antérieure  du  ventricule  droit 
non  adhérente  au  feuillet  pariétal  du  péricarde,  et  recou- 
verte comme  lui  d'une  pseudo-membrane  inégale ,  rabo- 
teuse ,  etc.) . 

Le  bruit  particulier  qui  correspondait  à  la  pointe  du 
cœur  s'explique  par  la  plaque  dure  et  fibro-carlilagineuse 
qui  se  trouvait  à  cette  partie  de  l'organe. 

Quant  à  ce  bruit  de  frottement  plus  profond  ,  qui  nous 
avait  fait  penser  que  les  valvules  et  l'endocarde  étaient 
pris  en  même  temps  que  le  péricarde,  il  tenait  évidem- 
ment aux  plaques  fibro-cartilagineuses  et  calcaires  des  val- 
vules, plaques  dont  nous  avons  donné  la  description  plus 
haut. 

L'absence  de  toute  infiltration  des  membres  est  facile  à 
concevoir  dans  ce  cas,  puisque  les  valvules,  malgré  leur 
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épaississement,  pouvaient  fonctionner  rcligulièrement,  et 
que  les  orifices  étaient  libres. 

On  trouve  donc  dans  ce  fait  une  nouvelle  confirmation 
de  ce  qui  a  été  dit  pour  la  première  fois  dans  le  Traité  cli- 
nique des  maladies  du  cœur,  savoir  que  le  frottement  qui 
s'exerce  à  l'intérieur  du  péricarde ,  dans  le  cas  de  péricar- 
dite  pseudo-membraneuse,  est  une  cause  de  frémissement 
ou  d'ébranlement  vibratoire  et  de  bruit  diffus  de  râpement 
ou  àe  frou-frou.  Il  est  vrai  que  je  n'avais  pas  encore  senti  un 
aussi  violent  frémissement,  ni  entendu  un  bruit  de  frolte- 
ment  péricardique  aussi  fort  :  telle  était  la  force  de  ce  bruit, 
qu'on  l'entendait  à  distance  et  jusqu'à  la  partie  postérieure 
de  la  poitrine.  La  comparaison  que  nous  en  avons  faite  avec 
le  bruit  d'étrillé  parut  exacte  à  tous  ceux  des  assistants  qui 
l'écoutèrent. 

Los  phénomènes  dyspnéiques  et  typhoïdes  observés  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie  du  malade  tenaient  au  dévelop- 
pement accidentel  et  récent  de  l'hépalisalion  grise  ou  lie 
(!e  vin  d'une  grande  étendue  de  l'un  des  poumons  et  au 
double  épancliement  pleural. 

La  division  du  poumon  gauche  en  trois  lobes  bien  dis- 
tincts est  une  variété  anatomique  que  nous  croyons  devoir 
rappeler  ici.  Cette  particularité  nous  le  fit  prendre  d'abord 
pour  le  droit;  mais  nous  ne  tardâmes  pas  à  reconnaître 
notre  erreur. 

OBSERVATION   12'  (i). 

Jeane  homme  de  17  ans.  —  Chancres  vénériens. —  Pendant  le  cours  du  trai- 
tement, symptômes  d'inflammation  de  poitrine.  —  Mort  à  une  époque  in- 
déterminée. —  Sérosité  trouble  et  rougeâtre  dans  le  péricarde  ;  concrétions 
pseudo-membraneuses,  offrant  sur  le  feuillet  qui  revêt  le  cœur  l'appa- 
rence de  végétations  fongueuses  et  découpées  en  crête  de  coq. 

Henri  Meunier,  domestique ,  âgé  de  1 7  ans ,  fut  admis  à 
l'hôpital  des  Vénériens,  le  3o  mars  181 1  ;  il  était  affecté  de 


(1)  Celte  observation  est  de  feu  M.  Berlin. 
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chancres  sur  le  gland  et  sur  le  bord  libre  du  prépuce ,  avec 
inflammation  de  celle  dernière  parlie.  Après  vingt-quatre 
jours  de  Irailemcnt,  le  chirurgien  en  chef  le  fit  passer  à 
l'infirmerie  de  médecine.  Ce  jeune  homme  éprouvait  alors 
une  toux  sèche  et  fréquente  et  des  douleurs  vagues  vers  le 
côlé  droit  de  la  poitrine;  il  existait  des  nausées  et  un  état 
saburral  de  la  langue.  Le  médecin  qui  nous  remplaçait  ce 
jour-là  prescrivit  l'éraétique  et  des  boissons  délayantes  et 
calmantes.  Deux  jours  après,  tous  les  symptômes  s'étaient 
aggravés.  La  douleur  ayant  semblé  se  fixer  sur  un  seul 
point  de  la  poilrine  droite,  on  y  appliqua  un  vésicatoire, 
qui  ne  parut  produire  d'autre  effet  que  de  disséminer  la 
douleur  et  la  rendre  plus  générale.  Les  accidents  augmen- 
tèrent d'intensité.  Le  soir  et  pendant  la  nuit ,  la  dyspnée 
devint  extrême,  accompagnée  de  la  plus  vive  anxiété  et  de 
l'impossibilité  presque  absolue  de  rester  deux  minutes  de 
suite  dans  la  même  position.  La  toux,  devenue  plus  fré- 
quente, prit  un  caractère  convulsif;  l'expectoration  était 
plus  abondante  et  puriforme  ;  le  visage  devint  bouffi;  une 
œdématie  générale  apparut,  et  le  malade,  dont  le  pouls 
fut  constamment  petit  et  convulsif,  ne  tarda  pas  à  suc- 
comber. 

Autopsie  cadavérique.  La  plèvre  costale,  presque  dans 
tous  les  points,  adhérait  avec  la  plèvre  pulmonaire  par  de 
fausses  membranes  sèches  et  qui  paraissaient  anciennes. 

Le  péricarde  était  distendu  par  une  sérosité  trouble  et 
rougcâtre.  La  membrane  séreuse,  épaissie  et  de  couleur 
rosée,  était  recouverte  de  concrétions  molles,  rougeâlres, 
et  s'enlevant  avec  une  extrême  facilité  :  sur  le  feuillet  qui 
revêt  le  cœur,  des  concrétions  très  grosses,  longues,  avaient 
l'apparence  de  végétations  fongueuses,  et  quelques  unes 
étaient  découpées  en  crête  de  coq;  on  aurait  pu  croire,  au 
premier  abord,  que  ces  concrétions  albumineuses  faisaient 
corps  avec  le  tissu  du  cœur,  ou  du  moins  avec  sa  mem- 
brane, et  étaient  comme  identifiées  avec  elle  ;  mais  on 
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les  enlevait  facilement  et  sans  produire  de  solution  de  con- 
tinuité, au  moyen  d'une  légère  traction,  et  l'on  apercevait 
alors  au-dessous  la  séreuse  rougeâtre,  trois  à  quatre  fois 
plus  épaisse  que  dans  l'état  naturel.  En  incisant  celle-ci, 
on  distinguait  parfaitement  la  ligne  de  démarcation  qui  la 
séparait  des  fibres  charnues  du  cœur,  lesquelles  étaient 
tout-à-fait  saines. 

Réflexions.  —  L'existence  d'une  affection  vénérienne 
chez  ce  sujet,  qui  a  présenté  des  végétations  découpées  en 
crête  de  coq,  ne  nous  paraît  avoir  exercé  aucune  influence 
sur  cette  particularité  de  la  péricardite.  On  trouve,  en  effet, 
de  pareilles  productions  chez  des  individus  qui  n'ont  jamais 
eu  aucun  mal  vénérien. 

Il  ine  paraît  curieux  de  placer  à  côté  de  cet  exemple  de 
végétations  pseudo-membraneuses  disposées  en  crête  de 
coq  ,  le  fait  suivant  relatif  à  des  végétations  ou  granulations 
analogues  à  des  poireaux  ou  îi  des  choux-fleurs  vénériens, 
développées  sur  le  péricarde  d'un  mouton. 

Le  28  juin  1834,  un  étudiant  en  médecine  ayant  aperçu 
à  la  porte  d'un  boucher  un  cœur  de  mouton  qui  lui  sembla 
dans  un  état  pathologique,  me  l'apporta  pour  en  faire 
l'examen. 

Les  deux  oreillettes,  à  l'extérieur,  étaient  d'un  rouge  vif, 
tachetées  et  hérissées  de  nombreuses  granulations  ou  végé- 
tations d'un  blanc  grisâtre  ,  analogues  à  des  poireaux  ou  à 
des  choux-fleurs,  assez  molles,  et  s'enlevant  à  l'instar  de 
granulations  pseudo-membraneuses. 

Point  de  sang  dans  les  ventricules  ni  dans  les  oreillettes. 
Blancheur  de  la  membrane  interne  de  l'aorte  et  de  l'artère 
pulmonaire,  ainsi  que  des  valvules  gauches;  un  peu  de 
rougeur  aux  droites.  Surface  interne  du  ventricule  gauche 
d'un  rouge  pointillé,  tachetée  comme  la  surface  externe 
des  oreillettes,  recouverte  d'une  légère  couche  d'un  hquide 
ténu",  blanc  grisâtre,  iniiltré  dans  le  réseau  des  colonnes 
charnues,  ressemblant  à  du  véritable  pus.  J'ai,  avec  assez 
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de  facilité,  détaché  la  membrane  interne  au  moyen  d'une 
pince,  et  j'ai  enlevéle  feuillet  qui  se  réfléchit  surlesvalvules 
aortiques.  J'ai  enlevé  aussi  d'assez  grands  lambeaux  de  la 
membrane  qui  tapisse  le  ventricule  droit  :  elle  était  moins 
épaisse  que  celle  du  gauche,  et  n'était  pas ,  comme  cette 
dernière,  recouverte  d'un  liquide  puriforme. 

OBSERVATION  \5'. 

Femme  de  58  ans.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Anxiété  ;  oppression; 
douleur  dans  la  région  du  diaphragme;  flèvre  très  vive. —  Mort  vers  le 
vingt-unième  jour  après  le  début.—  Fausses  membranes  à  demi  organisées 
dans  le  péricarde;  adhérences  récentes  de  la  plèvre  droite  et  de  la  plèvre 
diaphragmatique;  splénisation  du  poumon  droit.  —  Gonflement  énorme 
du  foie. 

Le  12  janvier  i835,  une  femme  de  28  ans,  bien  réglée 
etd'unebonne  constitution,  fut  admise  à  la  Clinique  (n'i3, 
salle  Sainte-Madeleine  ).  Elle  était  fille  d'une  mère  très  su- 
jette aux  affections  rhumatismales. 

Depuis  huit  jours,  cette  jeune  femme  était  atteinte  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  avait  rapidement  envahi 
la  plupart  des  articulations  ,  et  qui  était  accompagné  d'une 
lièvre  violente.  Au  moment  de  l'entrée ,  les  membres  in- 
férieurs et  supérieurs  étaient  pris  dans  presque  toutes  leurs 
articulations;  tout  le  corps  était  d'ailleurs  tellement  dou- 
loureux, que  le  moindre  mouvement,  le  moindre  déplace- 
ment était  impossible  ;  ce  qui  ne  nous  permit  pas  d'exami- 
ner convenablement  la  poitrine  au  moyen  de  la  percussion 
et  de  l'auscultation.  La  base  de  cette  cavité  était  le  siège 
d'une  douleur  particulière;  il  en  était  de  même  de  la  ré- 
gion épigastrique,  et  cotte  dernière  douleur  augmentait  dès 
que  la  malade  avalait  quelques  gorgées  de  boisson. 

Peau  chaude,  sudorale;  pouls  à  120  pulsations  par 
minute. 

Prescription.  Deitx  saignées  dans  la  journée  j  eau  de  guim. 
édulc;  lauem.  émoU.  ;  diète. 
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i3  et  14.  Peu  de  changement  ;  visage  triste,  grippé;  pa- 
role basse,  brève,  entrecoupée,  expirante;  la  douleur  de 
la  base  de  la  poitrine  est  plus  prononcée  à  droite  ,  la  res- 
piration est  haletante  ;  sueurs  très  abondantes;  corps  cou- 
vert de  sudamina  et  exhalant  une  odeur  fade ,  désagréable, 
nauséabonde. 

Diagnostic.  Le  rhumatisme  est  probablement  compliqué 
d'une  pleurésie  siégeant  particulièrement  sur  le  diaphragme? 
(La  douleur  et  l'immobilité  de  la  malade  ne  nous  permet- 
tent point  l'exploration  de  la  poitrine.  ) 

Le  caillot  de  la  double  saignée  de  la  veille  est  recouvert 
d'une  couenne  ferme,  épaisse,  et  relevé  sur  ses  bords. 

Prescription.  Une  nouvelle  saignée  ;  20  sangs,  sur  la  poi- 
trine ;  catapl. 

15.  La  malade  est  beaucoup  mieux  :  elle  ne  soufFre  plus 
qu'au  genou  droit;  les  sueurs  ont  cessé  et  avec  elles  l'o- 
deur signalée  plus  haut  ;  respiration  plus  facile  ;  pouls 
moins  fréquent  et  moins  dur  ,  toujours  régulier  ;  ingestion 
des  boissons  encore  douloureuse;  constipation. 

16.  La  malade  est  moins  bien  que  la  veille;  physiono- 
mie exprimant  la  douleur  ;  pouls  plus  fréquent  ;  respiration 
plus  gênée  ;  endolorissement  général;  retour  de  la  sueur 
et  de  l'odeur  fétide. 

Prescription.  —  Nouvelle  saignée. 

18.  La  malade  se  trouve  mieux;  cependant  la  respira- 
tion est  toujours  accélérée  ainsi  que  la  circulation  ;  la  soif 
continue,  mais  la  malade  souffre  à  peine  quand  elle  boit  ; 
la  constipation  persiste  malgré  les  lavements. 

19.  L'amélioration  se  soutient. 

20.  La  malade  a  reposé  et  ne  parait  pas  se  trouver  plus 
mal  ;  néanmoins  le  visage  est  altéré  ;  la  fièvre  persiste  ainsi 
que  l'oppression;  tout  le  corps  est  d'une  exquise  sensibi- 
lité ,  et  la  malade  ne  veut  pas  permettre  qu'on  lui  imprime 
le  moindre  mouvement;  langue  sèche,  écailleuse. 

21  et  22.  jPacf'ej  toujours  mauvais;  prostration;  langue 
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ra  ide  ,  comme  grillée  à  son  milieu  ;  pouls  et  mouvements 
riîspiraloires  accélérés  (la  poitrine  résonne  en  avant,  seule 
région  que  nous  puissions  explorer). 

Celte  aggravation  des  symptômes ,  que  rien  n'avait  pu 
nous  taire  prévoir,  s'est  manifestée  à  la  suite  d'une  visite 
des  parents  et  de  vives  contrariétés. 

Pbescript.  Vésicat.  aux  rnoll.  ;  le  reste ,  ut  suprà. 

25.  A  peu  près  même  état.  — •  Les  vésicatoires  n'ayant 
pas  pris,  on  les  applique  de  nouveau. 

24.  L'expression  du  visage  est  un  peu  meilleure  ;  pouls 
fréquent,  vif;  langue  humectée;  plusieurs  évacuations  al- 
vines  ,  précédées  de  coliques  et  de  secousses  dans  le  bas- 
ventre. 

20.  Rougeur  des  pommettes  ;  sueur  à  la  face;  lèvres  et 
dents  sèches,  fuligineuses  ;  langue  assez  humide;  nouvelles 
é\acualions  alvines  ;  pouls  ànB;  un  peu  de  délire  ;  douleur 
dans  l'hypochondre  gauche;  le  ventre  est  légèrement  bal- 
lonné ;  odeur  fétide.  La  partie  postérieure  de  la  poitrine 
ayant  été  rapidement  auscultée  ,  la  respiratiou  vésiculaire 
y  a  été  trouvée  très  obscure. 

La  malade  expire  dans  la  nuit. 

Autopsie  cadai>érique,  5o  à  00  heures  après  la  mort  (le 
froid  étant  modéré). 

1°  Habitude  extérieure .  —  Demi-marasme,  rigidité  des 
articulations,  ainsi  que  des  parties  molles,  qui  sont  comme 
condensées  par  le  froid  (la  graisse  sous-cutanée  en  parti- 
culier). Les  articulations  de  l'épaule,  de  l'avant-bras  ,  du 
genou,  du  cou-de-pied,  ont  été  examinées  avec  soin,  et  on 
n'a  rencontré  ni  pus  dans  leur  intérieur,  ni  rougeur,  ni 
tuméfaction  des  parties  environnantes.  On  trouve  à  peine 
quelques  traces  de  synovie  (la  résolution  était  complète). 

Lne  escarre  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  dans 
la  région  du  sacrum.  Les  tissus  sont  mortifiés,  noirs  ,  mé- 
diocrement humides,  dans  une  épaisseur  de  trois  à.  quatre 
lignes. 
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2°  Organes  circul,  et  respirât.  —  La  percussion  donne  un 
son  mat  à  droite ,  depuis  la  quatrième  ou  cinquième  côte  Jusqu'à 
la  dernière.  La  poitrine  résonne  bien  du  côté  opposé.  Le 
poumon  droit  est  refoulé  par  le  foie  jusque  vers  la  qua- 
trième ou  cinc|uième  côte.  Le  foie,  en  même  temps  qu'il 
remonte  ainsi  du  côté  delà  poitrine,  descend  jusque  vers 
la  crête  iliaque.  La  plèvre  costale  droite  adhère  de  toutes 
parts  avec  la  plèvre  pulmonaire  et  diapliragraatique.  Ces 
adhérences  ont  lieu  au  moyen  d'un  tissu  lamineux  ,  blanc, 
mou ,  fraîchement  organisé  et  à  peine  vascularisé.  On  ne 
rencontre  aucun  vestige  d'épanchement.  Le  poumon  droit 
est  engoué  dans  presque  toute  son  étendue,  mais  surtout 
dans  son  lobe  inférieur,  qui  est  splénisé  et  ne  crépite  plus. 
La  plèvre  et  le  poumon  du  côté  gauche  n'offrent  aucune 
altération  remarquable. 

Le  péricarde  offre  à  P extérieur  quelques  adhérences  encore 
récentes  avec  la  plèvre  gauche  qui  Vavoisine.  Il  est  recouvert  in- 
térieurement, dans  toute  son  étendue^  d'une fausse  membrane  , 
d'un  aspect  inégal ,  réticulé ,  qui  rappelle  celui  de  la  langue  du 
chat.  Toute  la  surface  externe  du  cœur  est  enveloppée  de  cette 
fausse  membrane  ^  qui  est  molle,  blanche  et  se  détache  facile- 
ment du  feuillet  séreux  qu'elle  recouvre.  Elle  est  mince  et  sur 
le  point  de  passer  à  L'état  d'organisation ,  surtout  à  sa  face 
adhérente.  Il  n'y  a  qu' unQ>médiocre  injection  au-dessous  d'elle. 
Le  diaphragme  adhère  au  péricarde  et  à  la  face  convexe  du 
foie  par  des  fausses  membranes  récentes,  semblables  à  celles 
dont  il  a  été  question  en  décrivant  l'état  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine. Il  ji'  existait  presque  aucune  goutte  de  liquide  dans  le  pé- 
ricarde y  non  plus  que  dans  les  aréoles  des  productions  pseudo- 
membraneuses. Celles-ci  n' exhalaient  aucune  odeur  fétide. 

Les  cavités  droites  du  cœur  étaient  remplies  par  des  cail- 
lots de  sang,  adhérents,  assez  denses  et  décolorés  en  partie; 
là  où  ils  n'étaient  pas  parfaitement  décolorés,  ils  offraient, 
quand  on  les  déchirait ,  l'aspect  de  la  cheiir  musculaire.  Le 
ventricule  gauche  contenait  aussi  une  concrétion  blanchâtre, 
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allongée,  moins  volumineuse  que  celles  du  ventricule  droit. 
La  membrane  interne  du  cœur  offrait  sa  blancheur  accou- 
tumée. Les  orifices  et  leurs  valvules  étaient  à  l'état  normal. 
Le  tissu  du  cœur  ne  nous  a  offert  aucune  altération  notable. 

Le  système  vasculaire,  en  général,  co-ntenait  peu  de  sang. 
Il  n'existait  ni  rougeur  ni  aucune  autre  espèce  d'altération 
appréciable  ,  soit  dans  l'aorte,  soit  dans  la  veine  cave.  Nous 
avons  examiné  les  artères  et  les  veines  d'un  des  membres 
inférieurs  sans  y  trouver  la  moindre  lésion. 

Organ.  digest.  —  La  langue,  le  pharynx  et  l'œsophage 
sont  blancs,  pâles,  décolorés.  L'estomac,  distendu  par  les 
liquides  qu'il  contient,  occupe  un  espace  beaucoup  plus 
étendu  que  dans  V état  normal ,  etc.,  etc. 

Réflexions.  —  Cette  observation  prouve  bien  qu'en  jan- 
vier iS53  nous  aussi,  nous  ignorions  la  loi  de  coïncidence 
des  inflammations  du  cœur  avec  le  violent  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu.  En  effet,  dans  tout  le  cours  de  la  maladie , 
le  cœur  n'a  jamais  été  exploré,  et  jusqu'à  l'examen  du  ca- 
davre, nous  n'avions  eu  aucun  soupçon  de  la  péricardile 
qui  coïncidait  avec  le  rhumatisme  articulaire.  Nous  avions 
d'ailleurs,  avec  raison ,  reconnu  l'existence  d'une  pleurésie 
diaphragmatique. 

OBSERVATION  ^4^ 

Jeune  fille  de  18  ans.  —  Matilé  dans  une  grande  étendue  de  la  région  pré- 
cordiale; bruits  du  cœur  éloignés,  obscurs;  souffle  pendant  le  premier 
bruit  du  cœur,  lequel  donne  pendant  sa  systole  la  sensation  d'une  grosse 
masse  dure.  —  Mort  vers  le  vingt-cinquième  jour  après  le  début.  —  Faus- 
ses membranes  épaisses,  les  unes  encore  amorphes,  les  autres  organisées, 
réunissant  les  feuillets  opposés  du  péricarde.  —  Concrétions  sanguines  dans 
les  cavités  droites.  —  Épaississement ,  adhérence  et  ratalinement  de  la 
valvule  milrale,  avec  végétations  fibrineuses  sur  son  bord  libre.  —  Rou- 
geur des  valvules  aortiques. 

Une  jeune  fille,  nommée  Boyer,  âgée  de  18  ans,  d'une 
constitution  délicate  et  scrofuleuse,  fut  admise  à  la  Clini- 
que (salle  Sainte-Madeleine ,  n°  i4),  le  22  décembre  i832. 
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Elle  nous  était  recommandée  par  M.  le  docteur  Jules  Pei- 
loLan  :  elle  toussait  depuis  une  quinzaine  de  jours,  expec- 
torait en  abondance  des  matières  muqueuses  ,  et  se  plai- 
gnait d'oppression  et  d'un  malaise  général.  La  malade 
n'avait  point  eu  les  jambes  enflées,  et  malgré  la  faiblesse 
de  sa  constitution  elle  se  portait  assez  bien  avant  la  mala- 
die dont  elle  fixe  la  date  ainsi  qu'il  a  été  dit.  Elle  n'était 
pas  encore  réglée. 

Râle  muqueux,  à  grosses  bulles,  dans  les  deux  côtés  de 
la  poitrine  ,  surtout  en  arrière  ;  oppression  telle  ,  que  la  ma- 
lade est  obligée  de  se  tenir  assise  dans  son  lit. 

Pouls  petit,  de  120  à  i5o  pulsations  par  minute;  visage 
violacé. 

En  auscultant  la  poitrine  en  arrière,  vers  la  pointe  du 
scapulum  gauche  surtout,  nous  fûmes  surpris  d'entendre 
très  distinctement  un  bruit  de  souffle  très  brusque,  pen- 
dant la  contraction  venlriculaire.  Le  second  bruit  du  cœur 
ne  se  faisait  pas  entendre  nettement  dans  cette  région.  Le 
bruit  de  soufflet  existait  à  un  très  haut  degré  dans  la  ré- 
gion précordiale;  là,  on  distinguait  facilement  les  deux  bruits 
du  cœur,  etmalgré  lafréquence  des  battements  de  cet  organe, 
on  pouvait  reconnaître  que  le  bruit  de  soufflet  appartenait 
spécialement  à  la  systole  ventriculaire  ,  et  qu'il  masquait  le 
premier  bruit  du  cœur. 

Diagnostic.  —  Broncldte  générale  auec  engouement  des  pou- 
mons. —  Epais  sis  s  émeut  commençant  des  vaicu/es  du.  cœur, 
cwec  léger  rétrécissement  d'un  orifice. 

L'époque  récente  de  la  maladie,  l'absence  de  tout  in- 
dice d'une  maladie  dite  organique  du  cœur ,  antérieure  à 
l'affection  actuelle  ,  laissèrent  toutefois  dans  notre  esprit 
quelque  doute  sur  la  véritable  lésion  qui  produisait  le  bruit 
de  soufflet  (1). 

(1)  On  voit  qu'en  1833  nous  n'avions  pas  encore  de  notions  un  peu  pré- 
cises sur  l'endocardite,  maladie  qui  était  ici  la  véritable  cause  du  bruil  d« 
soufflet. 


SF.CONDE  CATJ-G.  D'oBSfcRVATIONS  DE  Pl^ÏÏICArDlTE.  4^7 
Prescr'ptjon.  Une  saignée  de  deux  palettes  ;  tisane  béch.; 
Jooch  blanc  ;  diète. 

Le  lendemain  ,  la  malade  se  disait  un  peu  soulagée.  On 
prescrivit  rapplication  de  deux  ventouses  scarifiées  à  la 
partie  postérieure  de  la  poitrine. 

Il  V  avait  un  peu  d'amélioration  ,  lorsque  ,  tout-h-coup, 
le  5i  décembre  ,  la  suffocation  devint  tellement  forte,  que 
la  mort  était  imminente.  Les  bruits  et  les  battements  du 
cœur  étaient  confus,  tumultueux  :  il  nous  sembla  que  les 
bruits  étaient  plus  lointains  qu'à  Tétat  normal;  ils  étaient 
obscurs,  voilés;  les  battements  du  cœur  eux-mêmes  pa- 
raissaient éloignés  :  cependant  la  main  appliquée  sur  la  ré- 
gion précordiale  sentait  au-dessous  de  cette  région  comme 
une  sorte  de  masse  qui  venait  la  frapper  durement  dans 
une  grande  étendue. 

Il  existait  de  la  matité  dans  une  étendue  à  peu  près  égale 
à  celle  de  la  main. 

La  mort  arriva  dans  la  journée. 
Autopsie  cadav.,  18  heures  après  la  mort. 
1»  Habit,  ext.  —  Roideur  cadavérique  assez  forte;  peau 
décolorée;  point  d'infiltration;  embonpoint  encore  assez 
marqué. 

v.°Organ.  circal.  et  respirât.  —  Le  cœur,  enveloppé  du  pé- 
ricarde, offre  un  volume  presque  double  de  l'état  normal, 
augmentation  de  volume  qui  tient  en  grande  partie  à  l'é- 
paississement  des  enveloppes  de  cet  organe  et  à  la  matière 
contenue  dans  la  cavité  du  péricarde.  Cette  masse  pèse  i- 
livre  5  onces  (  656  gram.  ) 

Les  feuillets  opposés  du  péricarde  adhèrent  l'un  à  l'autre, 
Ib  par  du  tissu  cellulaire  assez  serré  ,  ailleurs  par  des  fausses 
membranes  non  encore  organisées.  L'épaisseur  du  péri- 
carde est  d'environ  une  ligne.  Les  fausses  membranes  qui 
tapissent  sa  face  interne  ont  un  aspect  réticulé  et  inégal 
qui  leur  donne  de  la  ressemblance  avec  l'ostomac  du  veau 
ou  bien  avec  la  langue  du  chat.  Au-dessous  de  la  couche 
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fibrineuse,  se  trouve  une  autre  couche  déjà  organisée  en 
membrane  fibro-celluleuse.  Celle-ci  présente  une  vive  rou- 
geur, en  partie  due  à  une  admirable  injection  capillaire, 
en  partie  à  une  sorte  d'imbibition  sanguine.  Une  certaine 
quantité  d'un  liquide  séreUiÉ  oa  gélatinil'orme  Infiltre  les 
mailles  des  fausses  membranes  non  encore  organisées.  Au- 
dessouâ  des  diverses  pi^oductions  anormales  ci-dessus  indi- 
quées, on  trouve  le  péricarde  rouge,  injecté,  pointillé  de 
sang,  mais  conservant  à  peu  prèâ  Sa  ténuité  ordinaire  (  sur- 
tout lé  feuillet  cardiaque  ).  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à 
ce  feuillet  est  rouge,  injecté,  sensiblement  engorgé.  Le  sac 
fibretixsur  lequel  le  péricarde  se  déploie,  est  injecté  ei peut- 
être  un  peu  épaissi. 

Débarrassé  des  fausses  membranes  au  milieu  desquelles 
il  était  enfoui  comme  dans  des  espèces  de  décorubres  ,  le 
CGeuï*  offre  un  volume  â  peu  près  normal. 

Le  'ventricule  droit ,  un  peu  mince  et  légèrement  dilaté, 
contient  un  caillot  fibrineux^  en  partie  décoloré,  h'oreil/ette 
correspondante  Conserve  à  peu  près  sa  capacité  normale  et 
contient  aussi  du  sang  coagulé.  Ses  parois  étaient  fort  épais- 
ses, mais  cela  tenait  aux  couches  pseudo-membraneuses 
qui  la  fortifiaient.  La  valvule  tricuspide  n'offre  aucune  alté^ 
ration  notable*  La  membrane  ihteme  des  cavités  droites  offre 
une  teinte  légèrement  rosacée. 

Le  ventricule  gauche  présente  des  dimensions  à  peu  près 
normales*  Les  -valvules  aortiques  sont  rouges ,  mais  non 
épaissies*  Uorigine  de  l'aorte  offre  quelques  taches  blan- 
châtres ,  opalines,  sur  un  fond  d'un  jaune  nankin.  La  val- 
vule niiimle  est  épaissie ,  et  son  bord  libre  est  parsemé 
et  comme  surchargé  de  végétations  très  multipliées ,  con- 
fluentes,  analogues  aux  poireaux  ou  aux  choux-fleurs  vé- 
nériens; elles  sont  composées  d'une  matière  fibrineuse, 
friable,  s'écrasant  facilement  sous  la  lame  du  scalpel.  Au- 
dessous  de  ces  végétations,  la  valvule  épaissie,  nacrée, 
crie  sous  l'instrument  (Jui  la  divise.  L'épaississemdnt  de 
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cette  valvule  est  assez  prononcé  à  sa  base,  où  elle  est  re- 
pliée sur  elle-même  et  comme  adhérente  à  la  surface  îù'- 
terne  du  cœur;  l'épaississcment  s'clerid  à  la  portion  de  la 
membrane  interne  de  l'oreillette  gaùche  la  plus' voisiné  de 
la  valvule.  La  disposition  que  présentait  cette  dernière 
gênait  évidemment  ses  mouvements  ,  et  empêchait  qu'elle 
ne  houchdt  complètement  l'orifice  auquel  elle  est  adaptée. 

Le  tissu  musculaire  du  cœur  était  un  peu  brun,  mais 
d'une  consistance  normale. 

Environ  une  demi-pinte  de  sérosité  claire,  cilrine,  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine;  une  très  petite  quantité  du 
même  liquide  dans  le  côté  gauche.  Le  poumon  droit,  lavé, 
en  quelque  sorte ,  par  la  sérosité  ,  est  pâle  et  décoloré  à  sa 
surface;  comprimé  par  l'épanchement,  il  a  perdu  environ 
un  tiers  de  son  volume  ;  il  est  comme  carnifté,  ne  crépité 
presque  pas  ;  plongé  dans  un  vase  rempli  d'eau ,  il  surnage. 
Il  existe  des  adhérences  anciennes  dans  tes  scissures  inler- 
lobaires.  Le  poumon  gauôhe  est  moins  pâle,  et  il  s'en 
écoule,  à  la  pression,  une  grande  quantité  de  sérosité. 
Son  tissu  se  déchire  avec  la  même  facilité  que  dans  Ven- 
gouenient péripneumonique,  La  surface  des  incisions  qu'ori'  y 
pratique  est  beaucoup  plùs  rouge  que  celle  des  incisions 
pratiquées  dans  le  poumon  droit,  et  en  quelques  points  il 
offre  une  véritable  infiltration  sanguine.  La  congestion  séro- 
sanguine  occupe  la  totalité  de  ce  poumon. 

3°  Organ.  digest.  et  annex.  —  Le  foie  est  un  peu  aug- 
menté de  volume  et  gorgé  de  sang.  La  rate  est  partagée  en 
deux  lobes  distincts  par  une  scissure  analogue  à  celles  dès 
poumons.  Son  volume  est  normal^  sa  consistance  un  peu 
diminuée.  L'estomac  contient  une  Certaine  quantité  d'un 
licpjîde  noirâtre;  la  membrane  muqueuse  est  assez  géné- 
ralement injectée,  et  un  peu  ramollie  dans  le  grand  cul^ 
de  sac.  Le  paquet  intestinal  offre,  à  l'extérieur,  une  colo- 
ration d'un  rose  violacé;  l'intestin  grêle  contient  une  assez 
grande  quantité  de  bile,  en  pa:rtie  concrète  ;  sa  membrane 
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muqueuse  est  généralement  injpctce  ,  surtout  dans  sa  por- 
tion supérieure;  dans  sa  portion  inférieure,  on  trouve  des 
follicules  développés  et  comme  hypertrophiés.  Le  gros  in- 
testin contient  des  matières  fécales  à  demi  solides;  sa  mem- 
brane muqueuse  offre  une  rougeur  assez  prononcée,  sur- 
tout dans  le  cœcum. 

OBSERVATION  13'. 

Femme  de  33  ans.  —  A  la  suite  d'une  affeclion  de  poitrine  douteuse,  bruit 
de  froissement  ou  defrou-frou  péricardique.  —  Plus  lard,  convulsions  cpi- 
leptiformes  avec  effacement  d'abord  ,  puis  petitesse  extrême  du  pouls. — 
Mort. —  Epancheraent  de  sérosité  un  peu  trouble  dans  le  péricarde; 
pseudo-membranes  en  partie  organisées  et  adhérences  du  péricarde; 
concrétions  sanguines  fermes ,  blanches ,  dans  les  cavités  du  cœur,  se  pro- 
longeant dans  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte. 

Justine  Leforeslier,  âgée  de  33  ans  ,  passementière,  fut 
admise  à  la  Clinique  (salle  Sainte-Madeleine,  n"  5  )  le  29 
décembre  1839.  Elle  était  d'une  constitution  chétive  ,  d'un 
tempérament  lymphatique,  cheveux  châtains;  elle  disait 
être  malade  depuis  uii  mois.  A  cette  époque ,  elle  a  com- 
mencé à  tousser  et  à  éprouver  un  point  de  côté  à  gauche. 
Au  bout  de  huit  jours  ,  elle  a  craché  un  peu  de  sang,  et 
elle  assure  avoir  continué  depuis  à  en  cracher  tous  les 
jours ,  mais  en  petite  quantité.  (Le  jour  de  son  entrée  ,  elle 
avait  eu  une  hémoptysie  un  peu  plus  abondante  que  les 
jours  précédents ,  avec  efforts  de  vomissements.) 

Trois  jours  avant  l'entrée,  ses  jambes  sont  devenues  en- 
flées. 

Aucun  traitement  suivi  :  le  médecin  appelé  au  début  de  la 
maladie  a  prescrit  une  application  de  sangsues  à  l'anus  et 
des  tisanes  adoucissantes.  Un  autre  médecin,  appelé  hier, 
l'a  engagée  à  se  rendre  à  l'hôpital. 

État  à  Ventrée.  Pâleur  extrême;  respiration  à  60;  pouls 
à  124-128;  lèvres  livides;  respiration  stertoreuse;  réson- 
nance  aux  deux  sommets  des  poumons,  en  avant  et  en 
arrière;  on  entend  en  avant  et  en  arrière  de  la  crépita- 
tion dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons. 
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00  déc.  Bruits  du  cœur  un  peu  lointains,  sans  souiïle  ; 
pouls  à  i?)2-i5(),  petit,  échappant  au  doigt;  extrémités 
froides;  l'enllure  des  jambes  conserve  l'impression  du  doigt. 

Fèsicat.  à  la  part.  ant.  siip.  thorax;  viol.  guùn.  s.  goni.  2 
pots  ;  julep  thrid.  3o  centigr.;  diète. 

01  déc.  Oppression  moins  forte;  yeux  saillants,  un  peu 
égarés;  extrémités  moins  froides;  pouls  à  128,  petit;  res- 
piration moins  soufflante  en  arrière  en  haut,  presque  tout- 
à-fait  pure,  un  peu  humide,  et  râleuse  vers  la  partie  ex- 
terne du  scapulum  gauche,  avec  retentissement  notable  de 
la  voix  dans  la  même  région  ;  44  respirations  par  minute  ; 
les  battements  du  cœur  se  font  sentir  à  la  main  dans  leur 
lieu  accoutumé  ;  les  bruits  secs,  mais  sans  souffle,  régu- 
liers et  précipités  comme  le  pouls;  urines  rendues  la  veille, 
opalines,  pâles,  sans  dépôt,  acides,  sans  odeur  bien  no- 
table, se  troublant  et  précipitant  par  l'acide  nitrique,  de  ma- 
nière à  prendre  la  couleur  et  la  consistance  du  sirop  d^ orgeat 
la  matière  précipitée  est  en  grumeaux  blancs ,  analogue  à  U  al- 
bumine précipitée  du  sérum  du  sang.  Le  précipité  est  insoluble 
dans  un  excès  diacide. 

2  -vésicat.  camphrés  aux  cuisses.  Sol.  sir.  gom.  3  p.;  julep 
sir.  d^élher ,  3o  grammes. 

1"  janv.  Même  état  d'anxiété  et  d'oppression  ;  le  pouls 
toujours  petit,  à  120;  les  crachats  sont  rouillés,  un  peu 
moins  muqueux  ;  commencement  de  bouffissure  au  visage  ; 
un  peu  d'œdème  aux  mains ,  les  membres  inférieurs  tou- 
jours très  enflés. 

V urine,  acide,  de  même  couleur  que  la  veille  ,  un  peu  mous- 
seuse à  sa  surface ,  précipitant  des  Jlocons  blancs  par  l'acide  ni- 
trique (  le  précipité  ne  se  redissout  pas  par  un  excès  diacide)  ; 
elle  prend  une  teinte  opaline  el  se  trouble  par  V  action  de  la  cha- 
leur,  mais  ce  trouble  n'est  pas  en  proportion  du  précipité  par 
V acide  nitrique. 

8  janv.  L'oppression  a  un  peu  diminué  j  la  malade  a 
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dormi  quatre  heures  cette  nuit;  crachats  séro-rnuqueux  ; 
les  derniers  sont  saUs  par  une  petite  quantité  de  sang  ,  ce 
qui  leur  donne  un  aspect  briqueté  fonc6  ;  pouls  à  H2  ,  plus 
développé ,  plus  résistant  ;  chaleur  passable  ;  respiration 
bonne  en  arrière,  légèrement  rude  pendant  les  fortes  ins- 
pirations ;  respiration  à  28. 

Jide^  sir,  d'éther^  do  grarn.^  (}Cf,f,  finap.;  i  bouill.j  lQ.it 
coupé  déçoct.  orge. 

4  janv.  La  malade  peut  rester  CQuphée  la  tête  non  élevée  ; 
elle  se  plaint,  deppis  la  veille,  d'un  mal  dégorge  assez 
fp^t  (qn  peu  de  rpugpur  de  l'arrière -gorge),  la  chaleur  est 
un  peu  revenue  aux  extrénaités;  poulg  njeilleur ,  à  92-96. 
^  7  jaiiv.  La  malade  continfie  à  poHVojr  rester  pouchée 
horizontalenaent  ;  sa  respiration  est  de  plus  en  plus  déga- 
gée ;  les  battemerits  du  çoQur  se  font  de  mieux  en  mieux 
sentir  et  soulèvent  assez  fortement  les  doigts;  ils  sont  ac- 
compagnes  surtout  vers  les  cavités  gauches ,  d'un  bruit  de frot- 
tepient  sec  ,  supei-ficiel ,  râpeux ,  beaucoup  plus;  fort  pendant 
îq,  systole  c^ue  pendant  la  diastole^  cpntinuçn}t pendant  la  cessa~ 
tion  des  niouvements  de  la  resjnration,  et  cpii  nous  paraît  dû  à 
un  frottement  péricardique  ;  en  dehors  et  au-dessous  du  sein  ^ 
le  Ipruit  sexhan^e  en  un  hruit  de  froissement  diffus ,  analogue 
à  celui  dhme  étoffe  de  soie ,  ou  même  d\mç.  feuille  mincç  de 
p^rchemi^n  [bruit de  frou-fr^u.)  Le;  double  claquement  valyu- 
laire  ,  masfjué  par  ce  brp,it  dans  la  région  précofdiale  ,  se 
dégage  à  mesure  qu'on  s'approche  .de  la  partie  ^^p^rieure 
de  la  poitrine. 

Aucune  douleur  dans  la  poitrine  en  gén^^ral ,  ni  f|ai^§  l£^ 
région  précordiale  er\  particulier. 

Le  pouls  continue  à  êtpe  fréquent ,  162,  encore  peu  dé- 
veloppé, régulier;  la  respiration  à  peu  près  normale  sans 
frottement  pleural  distinct  sqit  à  droite,  soit  à  gauche, 
Expectpration  presque  nulle. 

Vi'Sâge  toujours  anxië,  un  peu  livide  ;  les  yeux  saillants  , 
largement  ouverfca. 
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Diagnostic  et  pronostic  pe  cb  jouh.  PéticardUe  et  peut- 
être  un  peu  iV endocardite  [hruit  de  frottement  péricardique)  ; 
affection  chvniqiie proi)able,  mais  mal  déterminée,  des  poumons 
{^symptômes  de  suffocation  avec  hémoptysie  assez  abondante), 
Ca3US  grayissimus. 

Vésicat,  o'",i5  rég, précord,;  inj,  ^uim.  sir.  gom.  2  pot, 
gomm.  sir.  pointe  asperges  00  grani.;  i  bouillon, 

8  jany.  Hier  au  soir  à  la  visite,  l'état  de  la  malade  était 
à  pep  peu  près  le  même  que  le  matin.  Ce  matin ,  sur  les 
5  heures,  elle  a  éprouvé  des  convulsions,  et  au  moment  de 
la  visite  elle  en  éprouve  une  seconde  attaque  ,  qui  pré- 
sente tous  les  caractères  de  l'épilepsie.  (  Convulsion  des 
membres,  les  doigts  serrés,  et  le  pouce  tourné  vers  la 
paume  de  la  main;  dilatation  de  la  pupille,  renversement 
des  yeux  ;  écume  à  la  bouche  ;  respiration  etertoreqs§,  ) 
L'attaque  a  duré  environ  deux  à  trois  minutes. 

Immédiatement  après,  la  pupille  est  devenue  sensible  à 
la  lumière  extrémités  froides  j  le  pouls  de  l(i  radiale  est 
d'abord  nul;  cependant,  il  revient  peu  ià  peu,  mais  fili- 
forme ,  à  72,  régulier  ;  les  battements  du  cœur  sont  distincts , 
avec  le  bruit  râpeuse  indiqué  la  veille ,  surtout  pendant  la  sys- 
tole, toujours  diffus. 

La  mort  arrive  4  2  heures  de  l'après-midi, 

Autopsie  cadai^érique,  43  heures  après  la  mort 

Organ.  circul.  —  Le  cœur  n'est  à  découvert  que  dans 
une  étendue  sensibleinent  norqiale  ;  il  se  trouve  en  con- 
tact avec  la  paroi  pectorale  correspondante,  Z)i//mY/eï  qui 
recouvre  le  ventricule  gauche  à  la  portion  correspondante  du 
feuillet  pariétal,  existent  des  lames  et  des  Jilamei^ts  encore 
mous ,  qui  établissent  une  légère  adhérence  entre  ces  parties^  Le 
feuillet  pariétal  du  péricarde  a,  gç\,uc]ie  e^t  tapissé  par  une  cour 
che  pseudo-membraneuse  mince  ^  amorpjie;  au-d<^SSous  d'elh, 
rougeur  et  injection  niêdiocre.  Le  fefi^Uiet  /visçèral  correspoti- 
dant  est  revêtu  d'une  couche  semb(,ahle;  le  côté  droit  (fu.cceur 
H*n/rre  ntdle  part  de  ttacei  du  p^eudo^membraM^i 
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Le  péricarde,  avant  d'être  ouvert,  semblait  notablement 
distendu  par  un  épanchement;  mais  la  sérosité  occupait 
la  partie  la  plus  déclive  (postérieure  et  inférieure)  de  la 
poche  péricardique,  en  sorte  que  le  cœur  ne  se  trouvait 
nullement  pressé  par  le  liquide  ,  lequel  aurait  pu  remplir 
environ  les  trois  quarts  d'un  verre  à  boire;  ce  liquide  était 
un  peu  fauve ,  légèrement  trouble. 

Le  cœur  est  d'un  bon  tiers  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal  ;  ses  cavités  droites  sont  remplies  de  concrétions  qui  se 
sont  en  partie  écoulées  à  V ouverture  des  gros  vaisseaux.  Uune 
d'elles ,  sous  forme  de  ruban  fibrineux  ,  s'étend  dans  V  artère 
pulmonaire. 

Les  valvules  droites  présentent  une  teinte  opaline,  elles 
sont  bien  conformées.  — La  valvule  tricuspide  est  un  peu 
épaissie.  —  Pas  de  rougeur  de  l'artère  pulmonaire. 

Le  ventricule  gauche  ,  assez  robuste  ,  forme  à  lui  seul 
plus  des  trois  quarts  de  la  masse  du  cœur.  //  contient  une 
concrétion  fibrineuse  blanche ,  résistante ,  élastique  ,  réfléchie 
autour  de  la  'valvule  tricuspide  et  de  ses  tendons  j  celte  con- 
crétion s'étend  au  loin  dans  l'aorte  ,  et  se  termine  en 
queue  dans  l'aorte  descendante,  artère  d'ailleurs  tout-à-fait 
saine. 

Les  valvules  aortiques  et  bicuspide  opalines,  épaissies  ; 
le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale  est  un  peu  fibro-carlila- 
ginisé.  —  Les  orifices  sont  libres. 

Organ.  respirât.  —  Le  poumon  gauche  offre  quelques 
adhérences  avec  le  péricarde,  au  moyen  de  brides  cellu- 
leuses.  Incisé  dans  toute  son  étendue,  il  n'a  rien  présenté 
de  remarquable. 

Le  poumon  droit,  adhérent  de  toutes  parts  avec  la  plèvre 
costale,  par  des  brides  cellulo-fibreuses,  très  difliciles  à 
rompre  ,  et  qui  semblaient  avoir  rapproché  les  parois  cos- 
tales de  l'axe  de  la  cavité,  n'offrait  aucune  altération  notable, 
si  ce  n'est  une  congestion  plus  forte  encore  que  le  gauche. 
Aucun  foyer  tuberculeux,  ni  granulations  nulle  part. 
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Cent,  rie/v.   —  Le  cerveau,   de    bonne  consistance, 
ferme,  un  peu  congestionné. 

Réflexions.  —  Jusqu'au  moment  où  nous  entendîmes  le 
bruit  de  froissement  ou  de  frou-frou  péricardique ,  notre 
diagnostic  tHait  indécis.  Il  me  paraît  certain  que  la  péri- 
cardite  existait  à  une  époque  bien  antérieure  à  celle  où 
nous  l'avons  positivement  diagnostiquée,  et  qu'elle  était  la 
cause  de  la  plupart  des  accidents  éprouvés  par  la  malade. 
La  loux,  l'hémoptysie,  l'oppression,  nous  avaient  fait  crain- 
dre quelque  affection  chronique  des  poumons;  mais  l'état 
dans  lequel  nous  avons  rencontré  ces  organes  après  la 
mort  n'a  pas  justifié  nos  conjectures,  conjectures  qui  ne 
se  seraient  probjiblement  pas  présentées  à  notre  esprit  si 
nous  avions  observé  la  malade  dès  l'origine  de  sa  maladie , 
et  si  du  moins ,  à  l'entrée  ;  nous  eussions  été  mieux  éclairé 
sur  les  antécédents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait,  comme  tant  d'autres  ,  est  bien 
propre  à  mettre  en  lumière  toute  l'importance  des  mé- 
thodes physiques  d'exploration. 

Les  convulsions  épileptiformes  qui  ont  commencé  envi- 
ron 24  heures  avant  la  mort  avec  effacement  complet  d'a- 
bord, puis  petitesse  extrême  dupouls,ne  se  rattacheraient- 
elles  pas  à  la  formation  des  concrétions  trouvées  dans  le 
cœur?  Nous  discuterons  ailleurs  cette  question,  en  ayant 
soin  de  rapprocher  de  ce  cas  ceux  qui  nous  ont  offert  le 
même  genre  d'accident. 

OBSERVATIOIV  ^6^ 

Homme  de  29  ans,  —  A  la  suite  d'un  rhumatisme  articulaire  très  prolongé , 
palpitations,  dyspnée",  double  bruit  de  soufflet  râpeux  et  piaulement  du 
cœur,  etc.  —  Mort.  —  Adhérences  générales  anciennes  du  péricarde  avec 
le  cœur.  — Epaississement,  état  fibro-cartilagineux  et  crélacé  des  valvules 
gauches  avec  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. — 
Adhérences  anciennes  des  deux  poumons. 

Berthier,  âgé  de  29  ans,  boucher,  fut  admis  à  la  Clini- 
que le  28  octobre  iSôy.  Il  fut  atteint,  il  y  a  huit  ans ,  d'un 
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rhunifîlisme  articulaire  qui  dura  six  mois.  (On  lui  fit  deux 
saignées,  et  on  lui  appliqua  deux  fois  des  sangsues.  )  II  y  a 
trois  ans,  nouveau  rliujnalisme ,  qui  ne  dura  que  quiaze 
jours  ,  et  qui  fut  borné  au  genou. 

Depuis  la  première  attaque  de  rhumatisme ,  le  malade 
est  resté  sujet  aux  palpitations.  Trois  semaines  avant  son 
entrée,  son  ventre  et  ses  jambes  ont  commencé  à  mfJer. 

29.  Ventre  gonflé;  7  ou  8  selles  depuis  hier,  avec  co- 
liques. 

Crachats  séreux',  spumeux,  abondants;  râle  muqueux 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

Le  cœur  se  fait  sentir  dans  «ne  très  grande  étendue  avec 
ma^itéj  frémissement  vibratoire;  bruits  du  cœur  accompa- 
gnés d'un  double  frottement  râpeux;  pouls  très  petit, 
irrégulier,  à  100. 

Saignée  2  pal.  ;  20  sangs,  à  l'anus;  guini.  édidc^^  julep  dia- 
çod.  ;  lav.  énioll.;  catap.  vent.  ;  diète. 

Les  jours  suivants ,  cessation  du  dévoiement. 

i3,  i4  et  i5  nof^embf^e.  OEdème  des  membres  inférieurs  et 
ascile;  voussure  précordiale;  double  bruit  de  frottement 
râpeux. 

Orge-çhiencl.  nitré  ;  "vésiçç^/t.  rég.  du  cçcur,  aveç  digit.'ho 
cçntisi: 

2  5.  Le  malade  un  peu  soulagé  demande  ça  sortie.  Il 
rpntre  le  5  décembre. 

6  décembre.  Frémissement  vibratoire  dans  la  région  pré- 
cordiale. (Ce  frémissement  vibratoire  se  propage  dans  les 
artères  sous-clavières  et  carotides.  )  Au  niveau  et  au-dessous 
du  sein ,  bruit  de  frottement  râpeux,  absorbant  les  deux 
bruits  valvulaires  ;  au-dessus  du  sein  et  dans  la  région  de 
l'aorte,  ces  deux  bruits  se  dégagent  :  ils  sont  secs,  mais 
distincts;  le  bruit  de  frottement  s'entend  dans  les  côtés 
droit  et  gauche  du  cœur;  peu  d'œdème  aux  extrémités  in- 
férieures, mai?  ascite  considérable;  pouls  petit»  inégal  et 
irrégubei'i  à  i3a-i36i 


SECONDE  CATÉG.  d'oBSER V A.TIONS  DE  PÉRJGA.RDITE.  l^iq 

Kàlo  sous-c»épilantcn  arrière  de  la  poitrine  des  deux  côtés. 

Diagnostic.  —  Hypertrophie  du  cœur,  épainsissement ,  in- 
suffisance  des  -valvules  gauchos  ;  le  tout  suite  d' endo-péricardite 
rhiunatismale  chronique. 

Saignée  8  pal,,  hier  soir.  ■ —  Orge'-chiend.  nitré;  julep 
sir,  pointes  d'asperges;  uésicat,  ^  côtés  de  lapoitrine;  2  bouilL, 
potage ,  lait ,  pomme  cuite" 

16.  Beaucoup  de  dypsnée;  crachats  •  abondants  et  visn 
queux,  dont  quelques  uns  mémo  sont  rouillés;  pouls  pe- 
tit, inégal,  irrégulier;  en  arrière  de  lu  poitrine,  à  droite, 
matité,  x'âle  crépitant  mêlé  de  souffle. 

Saignée  3  pal^;  julep,  oxytnel  scill.,  ;  2  bouilL 

17,  18  19.  Sang  de  la  saignée  recouvert  d'une  couenne 
mince  et  trani^parente. 

Le  malade  se  trouve  mieux.  (BouilL, potage,  lait,) 
20.  A  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  sein, 
Qi^  eptpT)(i  un  double  claquement,  dont  le  second  se  ter- 
mine par  un  souffle  très  prolongé  ;  battements  du  cœur  plus 
réguliers  que  précédemment;  pouls  plus  développé,  à.  y 2. 

7  janvier  i838.  L'urine  rendue  depuis  quatre  heures,  est 
acide,  trouble,  et  devient  plus  trouble  par  l'acide  nitrique. 

8.  Oppression  très  forte. 

Saignée  3  pal.  ;  -vésicat,  cœur;  sinap.  jambes. 

9.  Oppression  calpaée. 

Bleuit  de  piaulement  dans  la  région  des  cavités  gauches  au 
premier  temps. 

Le  sang  fourni  par  la  saignée  avait  une  densité  de  6»  3/4  ; 
le  caillot  est  de  consistance  moyenne. 

11.  Oppression  revenue;  cr£ichement  de  sang.  [Saignée 
3  pal.  ) 

12.  Mieux.  —  Couenne  mince  sur  le  caillot  de  la  sai- 
gnée. 

17.  OppVcssion  de  plus  en  plus  grande;  fuce  bouffie  et 
\^Qlacée.      Mort  ù  8  heures  du  malin. 
,    f^utoptiic  caduvériqm^     lieuvea  après  la  morti 
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Adhi^rences  générales  anciennes  des  deux  poumons  qui 
sont  engoués  ou  hépalisés  en  rouge  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  moitié  postérieure. 

Adhérences  générales  anciennes  du  péricarde  avec  le  cœur, 
qui  est  fort  volumineux ,  et  dont  l'oreillette  droite  est  distendue 
par  une  grande  quantité  de  sang. 

Valvules  sigraoïdes  de  l'artère  pulmonaire  saines;  — 
épaississement  fibreux  du  bord  libre  de  la  valvule  tricus- 
pide,  avec  rétrécissement  médiocre  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  droit.  —  Épaississement  Jihro- cartilagineux  et 
insuffisance  des  valvules  aortiques.  —  Epaississement  fihro- 
cartilagineux  et  même  crétacé  de  la  'valvule  mitrale,  dont  les 
deux  lames  adossées  et  à  peine  mobiles  circonscrivent  un  orifice 
rétréci.  —  Couleur  opaline  ou  blanchâtre  de  l'endocarde 
autour  de  la  valvule  mitrale. 

Aorte  saine. 

Épanchement  séreux  de  médiocre  abondance  dans  la  ca- 
vité du  péritoine. 

OBSERVATION  |7«. 

Homme  de  29  ans.  —  Fluxion  de  poitrine.  —  Cinq  semaines  plus  tard,  en- 
téro-mésentérite  typhoiJe;  pendant  la  convalescence  de  cette  dernière 
maladie,  nouvelle  inllammal'on  de  poitrine.  —  Mort.  — Péricarde  adhé- 
rent au  cœur  dans  sa  presque  totalité  par  des  adhérences  celluleuses  assez 
bien  organisées,  avec  granulations  et  plaques  tuberculeuses. —  Rougeur 
et  épaississement  de  la  valvule  bicuspide. — Adhérences  cellulo-fibreuses 
.etanciennes  du  poumon  gauche,  lequel  est  parsemé  de  granulations  luber» 
culeuses,  et  de  plus  hépatisé  en  rouge  et  en  gris;  granulations  moins 
nombreuses  dans  le  poumon  droit  qui  est  splènisé. 

Flœch  (Nicolas),  âgé  de  29  ans,  d'un  tempérament  lym- 
phatique, cheveux  roux,  fut  admis  à  la  clinique  le 
i^'  juin  1840.  Il  n'était  alors  malade  que  depuis  quatre 
jours;  mais  cinq  semaines  auparavant,  il  était  entré  à  la 
Pitié  pour  une  maladie  caractérisée  par  un  point  de  côté 
gauche  ,  de  la  toux,  des  crachats  mêlés  de  sang,  de  l'op- 
pression et  de  la  fièvre.  Il  fut,  dit-il,  saigné  deux  fois,  et  on 
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lui  appliqua  des  sangsues  à  l'anus  ;  au  bout  de  18  jours,  il 
sortit.  Mais  trois  jours  après  il  fut  obligé,  en  raison  de  la 
persistance  ou  du  moins  du  retour  de  la  douleur  de  côté , 
de  rentrer  à  l'hôpital.  Il  fut  placé  à  Y  hôpital  annexe,  où  il 
fut  purgé;  au  bout  de  huit  jours  (9.5  mai),  il  sortit  soulagé, 
trop  faible  toutefois  pour  pouvoir  reprendre  ses  occupa- 
tions. 

Bientôt  se  manifestèrent  les  symptômes  d'une  fièvre 
tvpboïde.  Ils  existaient  depuis  une  huitaine  de  jours,  et 
surtout  depuis  quatre,  lorsque  le  malade  fut  admis  à  la 
clinique. 

Je  laisserai  de  côté  tout  ce  qui  se  rapporte  à  cette  maladie 
dans  les  notes  détaillées  d'après  lesquelles  je  rédige  cette 
observation;  je  dirai  seulement  qu'ayant  examiné  le  cœur, 
nous  ne  trouvâmes  rien  autre  chose  à  noter  sinon  que  les 
bruits  de  cet  organe  étaient  un  peu  sourds.  —  Il  existait  du 
rhunclius  grave  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine;  le 
murmure  respiratoire  était  un  peu  moins  ample  à  gauche 
qu'à  droite;  la  résonnance  était  partout  passable. 

Après  avoir  été  soumis  au  traitement  que  nous  avons 
formulé  pour  la fièvre  entéro-mêsentèrique  ,  le  malade  entrait 
en  convalescence  dès  le  7*^  jour  après  son  arrivée  (7  juin). 
La  convalescence  marcha  bien  jusque  vers  les  25  et  26  juin, 
mais  alors  la  poitrine  se  prit,  la  fièvre  reparut,  et  comme 
le  malade  était  trop  épuisé  pour  qu'il  nous  fût  possible  de 
recourir  h  un  traitement  suffisamment  énergique ,  nous 
eûmes  la  douleur  de  le  perdre,  le  29  juin.  {Le  26  iuiii,  -vent, 
scarif.  poitr.  2  palett.;  le  27,  un  vésicat.  'volant  côté  gauche  ; 
le  28  au  soir,  une  saig.  3  palett. ;  le  29,  2  uous^.  vésicat.  sur 
le  thorax.) 

Le  jour  même  de  la  mort,  nous  explorâmes  encore  le 
cœur  en  même  temps  que  les  poumons,  et  nous  notâmes 
seulement  que  les  Z'^7«'^.veVfl^e/^^  un  peu  sou?  ds, sans  souffle. — 
La  respiration  était  brusque,  bruyante,  et  des  deux  côtés  il 
existait  de  la  crépitation  (celle-ci  s'entendait  très  bien  à  Ift 
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partie  externe  du  côté  gauche  dans  le  voisinage  du  cœur); 
ce  jour-là,  non  plus  que  les  précédents,  les  crachats  ne 
furent  point  rouilles  :  ils  étaient  hlancs,  muqueux;  la  gêne 
de  la  respiration  était  très  prononcée. 

Autopsie  cndaijé/'lque ,  38  heures  après  la  mort  : 
1°  Org.  circul.  et  respirât.  —  Le  péricarde  adhère  au 
cœur  dans  sa  presque  totalité  par  des  liens  celluleux  assez 
bien  organisés.  Sa  surface  interne  est  criblée  de  granula- 
tions, et  on  y  remarque  en  outre  quelques  plaques  assez 
larges,  molles  ,  de  consistance  de  fromage,  comme  tuber- 
culeuses.—  La  valvule  bicuspide,  sensiblement  épaissie, 
offre  une  rougeur  lie  de  vin  qui  ne  rous  a  pas  paru 
posthume  {nen  n'annonce  une  imbibition  cadavérique)^ 
Valvules  aortiques  saines,  sans  rougeur  notable;  quelques 
taches  d'un  blanc  jaunâtre  à  l'origine  de  l'aorte. 

Le  poumon  gauche,  adhérent  par  des  brides  anciennes 
et  résistantes,  est  pesant,  non  crépitant,  splénisé  ou  hépa- 
tisé  dans  sa  presque  totalité  ;  au  sommet,  l'hépalisation 
est  grise.  Il  est  semé  d'innombrables  granulations  tuber- 
culeuses ,  moins  multipliées  et  moins  développées  en  arrière 
qu'en  a^ant.  —  Le  poumon  droit  n'est  que  splénisé  ;  il  offre 
aussi  des  granulations,  mais  moins  confluentes  que  celles 
du  gauche. 

2°  Org.  digest.  —  Quelques  granulations  tuberculeuses 
sur  le  péritoine  ,  comme  sur  le  péricarde  et  dans  les  pou- 
mons. L'examen  le  plus  attentif  ne  nous  a  fait  découvrir 
aucune  lésion  notable  actuelle  des  plaques  de  Peyer  ou  des 
glandes  de  Brunner  (la  guérison  avait  donc  été  bien  com- 
plète). On  rencontrait  seulement  dans  l'estomac,  et  çà  et  là 
dans  l'intestin  grêle  ,  des  rougeurs  poinlillées ,  peu  étendues. 
Vers  la  partie  inférieure  do  l'iléon  et  dans  les  deux  premiers 
pieds  (environ  72  centim.)  du  gros  intestin,  la  membrane 
muqueuse  offrait  une  rougeur  vive,  comme  érysipélateuse. 

3^  Cent.  7ierç. —  Injection  des  méninges  et  des  plexus 
choroïdes.  —  Cerveau  d'une  bonne  consistance. 
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Jeune  hoinmetle  2G  an.'.-Bronehite  chronique  et  lubcrculisalion  pulmonaire. 

—  p^ricurdite  intercurrente  (douleur  plearo-péricardique ,  bruit  defrotte- 
menlpérirardique,  mnlilé  de  la  région  précordiale  doublée  d'étendue,  etc.). 

—  Mort. —  Adhérence  intime  et  générale  du  péricarde  au  cœur  et  à  la 
plèvre  pulmonaire.  — Un  peu  d'épaississement  et  d'opalinilé  des  valvules 
auricuio-venlriculaires.  —  Caverne  tuberculeuse  au  sommet  du  poumon 
droit. 

Gandin  (Nicolas) ,  âgé  de  26  ans  ,  fut  admis  à  la  Clinique 
(sallo  Sîinl-Jean-de-Dieu,  n°6),  le  i4  janvier  i856.  —  Il 
sortait  de  l'Hôlel-Dieu  où  il  avait  été  reçu  pour  une  bron- 
chite on  affection  catarrhale  à  marche  chronique.  Il  disait 
n'avoir  jamais  craché  de  sang.  A  celte  époque ,  un  travail 
de  luberculisalion  s'opérait  au  sommet  du  poumon  droit, 
en  même  temps  que  persistaient  les  symptômes  d'une  in- 
flammation chronique  des  bronches  et  du  larynx.  (Je  sup- 
prime ici  tout  ce  qui  se  rapporte  à  l'histoire  de  la  tubercu- 
lisation,  pour  ne  pas  donner  inutilement  une  trop  grande 
étendue  à  cette  observation.) 

Le  19  février,  il  se  plaint  tout-à-coup  d'une  vive  douleur 
dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  vers  la  région  du  cœur , 
et  la  fièvre  a  beaucoup  augmenté.  Je  soupçonne  l'existence 
d'une  péricardite,  avec  ou  sans  pleurésie,  et  une  attentive 
exploration  fournit  les  résultats  suivants  : 

U étendue  de  la  matité  de  la  7'égion  précordiale  a  au  moins 
doublé;  la  main  ne  sent  pas  distinctement  les  battements  de  la 
pointe  du  cœur;  les  bruits  de  cet  organe  sont  obscurs  ,  éloignés 
et  comme  cou\>erts  par  un  double  bruit  de  froissement  ou  de  râ- 
cleinent  péricardifpie. 

Diagnostic.  —  Péricardite  ai>ec  fausses  membranes  et  lester 
épanchement, 

12  sangs,  sur  la  région  précordiale  ;  boissons  émoll,;  diète. 
20.  A  peu  près  môme  état,  si  ce  n'est  que  les  bruits  du 
cœur  sont  un  peu  moins  confus,  et  le  bruit  de  froissement 
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moins  fort.  (i5  nonu.  snn<^x.  j-c^.  du  cœur;  empL  poix  de 
Bourg,  stibié  ré  g.  sous-clauic.  droite.) 

21-27.  La  douleur  disparail,  les  bruits  du  cœur  se  rap- 
prochent de  l'oreille  ;  la  main  sent  de  plus  en  plus  dislinc- 
iemenl  les  battements  du  cœur;  le  bruit  de  froissement 
râpeux  diminue,  disparaît  presque  complètement,  et  la 
matité  de  la  région  précordiale  rentre  dans  ses  limites  nor- 
males. Mais  les  signes  de  la  formation  d'une  caverne  au 
sommet  du  poumon  droit  deviennent  de  plus  en  plus  évi- 
dents. 

28,  29,  3o.  Les  phénomènes  de  la  péricardite  intercurrente 
ont  complètement  disparu ,  mais  ceux  de  la  caverne  du 
sommet  du  poumon  droit  augmentent  de  jour  en  jour. 

Dans  la  première  quinzaine  du  mois  de  février,  il  ne  sur- 
vient rien  de  nouveau  du  côté  du  cœur.  ~  L'amaigrisse- 
ment fait  de  rapides  progrès,  les  forces  s'épuisent   Ce- 
pendant le  malade  n'expire  que  le  17  mars  suivant. 

Autopsie  cadavérique,  24  heures  après  la  mort. 

Le  poumon  gauche  recouvre  partout  le  cœur,  si  ce  n'est 
dans  un  espace  triangulaire  d'environ  un  pouce  (i  4millim.) 
carré  à  sa  base;  la  plèvre  pulmonaire  adhère  au  péricarde  par 
des  adhérences  celluleuses  ,  celluld-fibreuses ,  et  le  péricarde 
pariétal  est  tellement  adhérent  au  péricarde  mscéral  ^  quon  Jie 
peut  l'en  séparer  sans  déchirer  le  tissu  du  cœur.  Les  adhérences 
sont  celluleuses ,  cellulo-fibreuses ,  et  elles  existent  dans  toute 
l'étendue  de  la  surface  du  cœur. 

Le  volume  du  cœur  est  au-dessous  de  l'élat  normal.  Sa 
substance  est  moUe  et  de  couleur  feuille  morte. 

On  rencontre  dans  les  cavités  droites  des  caillots  formés 
avant  la  mort.  La  valvule  auriculo-ventriculaire  droite  est 
opaline  et  épaissie;  l'orifice  correspondant  est  libre.  La 
valvule  bicuspide  est  bien  conformée  ,  mais  elle  est  d'une 
teinte  rosée  et  un  peu  épaissie  vers  son  bord  découpé.  L'o- 
rifice correspondant  est  libre;  les  valvules  aortiques  sont 
minces.  Rien  de  notable  pour  les  cavités. 
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Le  poumon  droit  pi"<'!sente  à  son  sommet  une  vaste 
caverne  remplie  d'une  matière  purulente  verdàtre. 

Ri'FLEXioi».  — Les  traces  de  péricardite  et  d'endocardite 
en  général,  et  spécialement  l'adhérence  du  péricarde  au 
cœur,  sont  loin  d'être  rares  chez  les  phlhisiques.  Au  précé- 
dent exemple  ajoutons  les  deux  suivants. 

OBSEUVATION  lîJ'. 

Le  8  mars  1807,  nous  ouvrîmes  un  phthisique  (  la  tuber- 
culisation  avait  bien  manifestement  succédé  à  une  pleuro- 
pneumonie  passée  à  l'état  chronique,  chez  un  sujet  qui 
offiail  la  constitution  prédisposante  aux  tubercules).  Les 
deux  poumons,  le  droit  surtout,  étaient  creusés  de  nom- 
breuses cavernes  tuberculeuses  avec  bépalisation  chronique; 
adhérences  de  la  plèvre,  etc.  En  outre  : 

Adhérence  générale  du  péricarde  au  cœur  par  un  tissu 
cellulaire  bien  organisé.  Cœur  plutôt  petit  que  gros.  Endo- 
carde gauche  partout  opalin,  laiteux,  épaissi,  s'enlevant 
facilement  par  la  traction  avec  une  pince,  jusqu'au  sommet 
même  du  ventricule  où  il  est  normalement  si  fin,  qu'on 
peut  à  peine  l'y  saisir.  Valvules  mitrale  et  tricuspide 
épaissies,  mais  bien  conformées,  ainsi  que  les  orifices. 

]\ota.  Chez  ce  sujet,  les  mouvements  du  cœur  n's^vaient 
offert  aucun  dérangement  notable. 

OBSERVATION  20". 

Le  1 1  mars  1857  ,  nous  ouvrîmes  un  autre  phthisique  , 
sujet  de  25  ans  environ,  lymphatique,  châtain,  à  peau 
blanche  et  fine. 

Double  tuberculisation  pulmonaire  ;  adhérence  de  la 
plèvre  et  du  péricarde,  avec  plaques  laiteuses  sur  ce  der- 
nier. Teinte  laiteuse  de  l'endocarde  dans  toute  son  éten- 
due ;  valvules  auriculo-venlriculaires  épaissies,  surtout  la 
gauche  ,  qui  est  fibro-tendineuse  à  son  bord  libre ,  etc. 

28 
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OBSERVATION  2l«=  (1). 

li^ertime  dé  42 arts,  i— Rhumolisme  articulaire;  douleur  aiguë  dan*  la  région 
du  cœur;  malilé;  bruit  de  frôlement;  anxiété;  orlhopuéej  défaillances; 
pouls  petit,  Irrégulier.— Mort  le  vingt-cinquième  jour.— Adhérence  du 
périijtirdp,  au  cœilr  par  des  fausses  membranes  épaisses,  organisées,  infil- 
trées en  un  point  d'une  ttidliète  gélàtirtiforhié.  -  Càlllot  Gbrincux  dans  le 
ventricule  droit. 

Une  cuisinière  ,  de  42  ans,  sujette  à  de  fi^équentes  dou- 
Jeut-slhumatismales  ûrliGulaircS)  fut  reçue,  le  2  juillet  i854, 
dans  le  service  dè  M>  Briclieteau.  D  une  faible  constitution, 
travtiillant  dans  une  cuisine  basse  et  humide  >  elle  fut  prise, 
le  18  julni.dâ  vives  douleurs  avec  gonflement  dans  les  ge- 
noux. Une  sçigoéë  et  des  isangsues  permirent  à  la  malade 
de  reprendre  bifenlôt  ses  occupations  |  mais  de  nouveaux 
accidents  ne  lardèrent  pas  à  se  manifester. 

s6  juin.  Frisson  -,  douleur  aiguë  dans  hv  région  précor- 
diale ,  dyspnée.  Deux  saigtiées  rappvochûéi5>  et  l'application 
réitérée  de  sangsues  sur  le  côté  >  procurèrent  peu  de  soula- 
gement. >i  1^ 

Le  2  juillet,  6^  jour  de  i'invaàtoti  de  la  douleur  précor- 
diale j  de  nouvelles  sangsues  fiirent  appliquées  sur  la  région 
du  cœur» 

7^  jour*  Alléràlirtn  des  traits  i  pâleur  ,  anxiété  considé- 
rable ,  ortliopnée  ,  douleur  pongitive  extrêmement  vive  dans 
la  région  précordiale,  matité,  de  ce  côté  ,  dans  une  éten- 
due d'environ  4  pouèes  (i25  miil.)  de  rayon;  sonorité 
dans  le  reste  de  la  poitrine.  L'oreille  perçoit  la  sensation  d'un 
bruit  de  rotàtinn  comme  si  un  corps  s'agitait  dans  un  liquide; 
iés  rhouuements  de  systole  et  de  diastole  semblent  se  confondre 
et  n'en  former  quun  seul.  Pouls  petit,  très  fréquent  ;  nom- 
Ibr^uses  défaillances. 

'  ^P'ésic.  sur  la  partie  ant.  de  la  poitr.  ;  panseni.  at-'ec  1  gros 
-IV  

(i)  Cette  observation  a  été  publiée  par  M.  le  docteur  Ledain,  dans  la  Z-a?i- 
ceHe  Ffançaise,  û"  du  2  octobre  iSâî. 
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(4  grain.)  (Vong,  mercui'.;  sùinp.  àiix  jambês  ;  IcHùn.)^ diète. 

8«  jour.  Bruit  de  roue  ,  de  froUcrrittît  très  ptonoMé  dans 
la  région  du  cœur.  [Six  vent.  smnf.  surôè  poïiïti) 

9'  jour.  Soulngyment;  persrslati'ce  du  bruit  do  hùiit- 
ment;  ballements  du  cœur  confus,  très  iiH^égulierS.  [LdV. 
purg.) 

10»  jour.  Pouls  très  itrégtjllei^ ,  à  1O4;  téiïiissiôti  de  la 
douleur  précordiale;  cependant  suflbC&lion  ittiminenté, 
syncope  (Juand  la  malade  tié  reste  pas  â  son  feécirit.  (  Pot. 
purg.f  huife  dé  li'c.  et  sir.  dtnerp.) 

1 1*  jour.  Pouls  à  io4,  régulier  ;  bruit  dô  frott'eiiiërit,  Res- 
semblant assez  bien  à  celui  qai  résulte  da  frôisSôiliônt  d'un 
morceau  de  taffetas. 

lë*'  jour.  Soulagement.  Même  mtitil'é  précôrdiaîë  *  pouls 
à  9C;  petite  touX  sèche  J  plaititéS  çôTlIi'riuelîés  ;  réspinUîdn 
entrecoupée;  Un  peu  dé  ïîilé  sDûé-Êrépilatil  à  la  pâflie 
postérieure.  (4  veht.  sttirîf.^ 

Recrudescence  de  la  d'ôuléur  précordiàlé  danS  là  iluit. 

14%  10e  et  16"  jour$.  Peu  dé  cliattgëiiiettt. 

17'=  jour.  La  maladè  à  pHs  des  àlimctits  à  i'insu  des  gens 
de  Service.  Exacei*bàtion  violente;  bhttemerits  du  Cœur 
précipités,  faisant  enlettdre  un  blruil  ftssGi  semblable  à 
eelui  dainouvemèntd'nnch'êml  qui  i.m  h  Vûinhle)  pouls  à  l45; 
râle  crépitant  sous  l'omoplate  gauche.  {Fèsic.  ala  f'è'g.pix- 
cûrtl.;  sinàp.) 

i8%  19e,  20%  2  1*',  22^,  23%  24' jours.  Les  accidents  pour- 
suivent leur  cours,  malgré  l'application  d'un  nouveau 
■vésicatoire  sur  le  côlê  droit.  On  perrnet  qûélqUés  potages. 

'zô'  îOur.  Pouls  très  petit,  vite  ,  inégal,  âanà  aCcord  avec 
lés  battements  du  Cœur  qui  SOtit  forts,  larges,  égaux,  mais 
Se  confondant  de  mfiniùré  à  ne  fàh-ë  entendre  qu'un  seul 
bruit  sec;  lèvres  violettes  \  pâleur  éXtrênie  du  rôslé  de  la 
face;  l'anxiété  et  l'étouffement  augmentent,  la  fàcé  s6  dé- 
compose, et  la  malade  meurt  dans  h  huit  ên  pôu'ssùtït  des 
cris  aigu?. 
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Autopsie cad av.,  53  heures  après  la  mort. 
Le  péricarde  adhère  au  cœur  au  moyen  de  fausses  mem- 
branes, qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  séparer  l'une  de 
l'autre  sans  les  déchirer.  Les  deux  membranes  qui  forment 
le  péricarde  sont  très  épaisses. 

Le  cœur  est  affaissé  sur  lui-même,  flasque,  plus  volu- 
mineux qu'à  l'étal  normal;  à  la  pai  lie  inférieure  et  externe 
du  ventricule  droit,  épanchement  gélatineux  qui  diminue 
en  ce  point  la  force  des  adhérences.  Dans  la  cavité  de  ce 
ventricule  existe  un  caillot  fibrineux  de  couleur  jaune , 
ayant  la  grosseur  d'une  noix. 

Le  poumon  gauche  adhère  fortement  à  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  du  péricarde,  dont  la  face  gauche  est 
également  adhérente  à  la  plèvre  costale ,  qui  est  épaissie. 
Des  brides  pseudo-membraneuses  unissent  en  plusieurs 
points  les  plèvres  costale  et  pi:lmonaire  droites. 

Épanchement  assez  considérable  d'un  liquide  jaunâtre, 
trouble  et  floconneux  dans  l'abdomen;  quelques  fausses 
membranes  et  des  adhérences,  surtout  entre  la  face  con- 
vexe du  foie  et  la  voûte  du  diaphragme. 

Réflexions.  —  Celle  péricardile  a  été  accompagnée  de 
tous  les  principaux  signes  au  moyen  desquels  on  peut  en 
établir  positivement  le  diagnostic.  Elle  fut  reconnue  dès  le 
premier  jour  par  M.  Bricheteau.  Sa  complication  avec  une 
vaste  pleurésie  et  une  péritonite  en  a  singulièrement  aug- 
menté la  gravilé. 

11  n'est  pas  l'ait  mention  dansles  résultats  de  l'ouverture, 
de  l'état  des  valvules  et  de  la  membrane  interne  du  cœur. 
11  me  paraît  probable  que  ces  parties  n'ont  pas  été  com- 
plètement intactes  dans  le  coui  sde  la  maladie  ,  et  je  pense 
que  la  concrétion  fibrineuse  a  été  pour  quelque  chose  dans 
les  accidents  de  circulation  locaux  et  généraux,  signalés 
par  M.  le  docteur  Ledain. 

C'est  là  un  nouveau  cas  dans  lequel  la  péricardile  a  ccïn- 
cidé  avec  un  rhumatisme  articulaire.  11  y  a  déjà  long  temps 
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que  l'on  a  vaguement  signalé  la  coïncidence  dont  il  s'agit 
ici;  mais  il  importe  aujourd'hui  de  faire  ressortir  d'une 
manière  toute  spéciale  la  fréquence  des  inflammations 
aiguës  des  tissus  séro-fibreux  du  cœur  chez  les  sujets  af- 
fectés d'un  violent  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L'espace  ne  me  permettrait  pas  de  consigner  ici  un  plus 
grand  nombre  d'observations  détaillées;  je  vais  donc  en 
indiquer  simplement  quelques  unes  qu'on  pourra  lire  dans 
les  ouvrages  où  elles  ont  été  consignées,  et  donner  l'extrait 
de  quelques  autres  qui  n'ont  pas  été  publiées,  ou  qui  l'ont 
été  dans  des  ouvrages  difficiles  à  se  procurer  (i). 

Obs.  22",  23«et  24*. — L'obs.  6®  de  l'Essai  sur  les  maladies 
du  cœur,  par  Corvisart,  les  deux  premières  observations  de 
péricardite  rapportées  dans  la  Clinique  de  M.  le  professeur 
Andral ,  sont  des  exemples  de  péricardite  rhumatismale. 
(Par  cette  expression,  je  n'entends  rien  dire  autre  chose  que 
la  coïncidence  d'une  péricardite  avec  un  rhumatisme  articu- 
laire, me  réservant  de  discuter  ailleurs  la  nature  du  rhuma- 
tisme et  la  question  de  la  métastase  rhumatismale.) 

Obs.  2  0*.  —  Dans  un  ouvrage  clinique  de  G.  Tomma- 
sini  (2),  on  lit  (pag.  162)  une  observation  qui,  sous  le  titre 


(1)  On  trouvera  dans  mon  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire,  un  très 
grand  nombre  de  faits  de  ce  genre.  J'aurais  pu  ,  dans  cette  seconde  édition  , 
supprimer  les  réflexions  et  les  observations  ci-dessus,  mais  je  les  conserve 
comme  n'étant  pas  sans  quelque  intérêthistorique.  On  y  verra  la  bonne  foi  avec 
laquelle  je  faisais  assez  gratuitement  honneur  à  quelques  uns  de  mes  prédéces- 
seurs de  l'idée,  vague  ,  il  est  vrai,  de  ]&loi  de  coïncidence  de  la  péricardite 
avec  le  rhumatisme,  articulaire.  Le  fait  est  qu'ils  l'ignoraient  complètement 
telle  que  je  l'entends,  puisque,  selon  eux,  il  y  avait  mdiai/ase  et  non  coïnci- 
dence. Ajoutez  qu'ils  ignoraientaussi  le  degré  de  fréquence  de  leur  prétendûe 
métastase  rhumatismale  sur  le  cœur,  point  capital  à  déterminer,  et  qu'alors  les  si- 
gnes de  la  péricardite  étaient  si  peu  connus  ,  que  celte  maladie  n'était  presque 
inmails diagnostiquée  qu'après  la  mort.  (Combien,  par  conséquent,  de  péricar- 
dites  rhumatismales  ontalors  existé  qui  n'avaient  pas  même  été  soupçonnées  1) 

(2)  Prospetto  de'  rimltamenti  ollcmUi  nella  clinica  de  Bologna.  Miiano,  1830, 
p.  118. 

I.  .28* 
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d'arthrite  aiguë  [artrite  acuta)  ,  nous  offre  un  bel  exemple 
de  violente  péricardite  rhumatismale.  En  voici  l'extrait  : 

Le  sujet  de  cette  observation  élaitun  jeune  homme  d'une 
complexion  nerveuse.  La  phlogose  rhumatismale,  accom- 
pagnée d'une  violente  fièvre,  s'empara  fortement  des  mem- 
branes internes  de  la  poitrine ,  s'insinua  dans  celle  qui 
environne  le  cœur  (i),  et  le  malade  succomba. 

Autopsie  cadavérique. 

Le  péricarde  était  énormément  développé  {ingrossatd)  ; 
on  voyait  à  sa  face  interne  une  membrane  réticulée ,  qui 
adhérait  par  de  nombreuses  brides  avec  une  semblable 
fausse  membrane  qui  tapissait  le  cœur. 

C'est  à  la  péricardite  et  à  la  cardile  consécutives  à  l'af- 
fection rhumatismale  universelle  que  M. Tommasini  attribue 
justement  la  mort  du  malade.  queste false  membrane, 
risultamenti  di  péricardite ,  e  di  cardite  succedute  alVartritica 
universale  affezione  ^  troncarono  la  -vita  ad  un  in/'ermo,  che  ci 
costo  taîite  pene,  et  la  cui  docilita  ed  esattezza  lasciavano 
luogo  a  tante  speranze.) 

OBSEnVATION  2C'  (2). 

Un  cordonnier,  âgé  de  23  ans  ,  habitant  un  petit  cabinet 
humide,  a  éprouvé,  il  y  a  un  an ,  un  rhumatisme  articu- 
laire qui  a  duré  six  semaines. 

Il  y  avait  deux  mois  que  de  nouvelles  douleurs  avaient 
existé  dans  toutes  les  jointures,  lorsqu'il  entra  dans  le  ser- 
vice de  M.  Piorry. 

Son  état  était  le  suivant  : 

Battements  assez  forts  et  soulevant  la  main  dans  la  région 
du  ventricule  gauche  ,  accompagnés  d'un  bruit  de  soufflet 
isochrone  au  pouls. 

{l)  La  flogosi  artritica  prese  forlemenle  le  interne  membrane  del  peuo,  s'insi- 
niib  in  quelle  che  circondano  il  cuore ,  etc. 
(2)  Ce  fait  m'a  élé  communiqué  par  M.  Piorrjr. 
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Doi(/('iirs  articulaires  dans  les  poignets,  les  coudes,  les 
genoujc,  les  épaules,  ^ans  gonflement. 

Piu-sciuPTiOiV. —  Saignée  générale;  in^u^ian  de  fleurs  de 
bourrache;  élévation  des  M|îMBni:s. 

I^c  lendemain  ,  le  bruit  de  soufflet  a  diniinyéj  les  balterr 
ments  du  cœur  sont  toujours  forts. 

Cataplasmes  sur  les  membres  ;  çléi^ation  des  mepîbre,s  ^  èpw- 
sons  à  haute  dose;  f/cMjf  bouillons. 

Troisièiîie  jov»r.  Encore  rjuelques  douleurs  dans  les  ç^y,- 
^es;  coptinu£)|,ion  dil  ti.rpit  de  soufflet. 

Une  douleur  a  existé  depuis  deux  jour?  dans  la  région  (Jii 
cœur  et  dans  le  côté  gauche  ;  la  matilé  dans  la  région  du 
cœur  est  un  peu  plus  étendue  que  les  jours  précédents. 

Prescription,  Quidze,  sai\gsiies  ^{iv  V articulation  du 
coude  gauche,  qui  est  la  plus  douloureuse  des  ai-ticulations ; 
un  vésicatoire  de  chaque  côté  du  thorax  ;  un  looch  avec  trots 
grains  (i5  centigr.)  de  kermès.  —  On  suspend  les  boisson^à 
haute  dose  quon  ai>ait  prescrites. 

Quatrième  jour.  Application  suf  le  vésicatoire  d^extrait 
de  racine  de pyrètjire  i  saignée. 

Çinqqièqie  jour.  Le  sor^  e^  arrière  est  devenu  plw^  fil^îr, 
la  respiration  se  fait  mieux ,  on  n'entend  plus  le  bruit  de 
soufflet. 

Sixième  et  septième  jours.  Battements  de  cœur  àvec 
léger  bruit  de  soufflet;  pquls  à  ^o;  respiraliofi  v!5  ^  [Un 
noKueçiu  vé^içatçirç  de  çhaqi^e  çç(é  dn  thorfi-jcs  dei^  ^Wfi^^  j 
tisane  pectorale;  un  looch  blanc  a^>eo  kermès  i  décigr.) 

Huitième  jour.  Les  battements  du  çoeur  sont  açcopipftgnés 
d'un  bruit  de  soufflet  motable-  Matité  sous-stern^le  dans 
une  grande  étendpe,  et  mîililé  de§  cavités gfiuçl:ies  non  moins 
grande.  {Un  vésicatoire  de  lo  pouces,  (2^1  mill.'j  de  diamètre 
en  avant  ;  j/n  autre  ^vésicatoire  pareil  sur  le  côt,é  gauche  ;  tartre 
stibié ,  iç  grains  (543  milligr.)  dans  10  onces  (3  ;2^mm.) 
d^eau  y  en  vingt  prises ,  toutes  les  dix  minutes.) 

La  mort  eu  lieu  le  soir  même,  à  onzç  heures  et  demie. 
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Autopsie  cadavérique  (  i  ). 

Le  péricarde  conlienl  au  moins  deux  verres  de  sérosité 
assez  claire.  A  la  surface  interne  du  péricarde  existent  de 
nombreuses  membranes  accidentelles  ,  dont  quelques  unes  sont 
lisses  et  d'autres  inégales ,  chagrinées  ,  présentant  assez  bien 
l'aspect  de  r estomac  des  ruminants;  la  partie  qui  recouure  le 
cœur  est  surtout  recoui^erte  de  semblables  productions. 

Les  cavités  droites  du  cœur  sont  remplies  de  concrétions 
polypeuses,  qui  paraissent  presque  organisées.  De  sembla- 
bles concrétions,  mais  en  plus  petite  quantité,  se  trouvent 
aussi  dans  les  cavités  gauches. 


TROISIÈME  CATÉGORIE. 

OBSERVATIONS  DE  PERICARDITE  DANS  LESQUELLES  LES  PRODUITS  SÉCRÈTES  SE 
TRANSFORMENT  EN  GRANULATIONS  ET  VÉGÉTATIONS,  EN  PLAQUES  FIBREUSES, 
FIBRO-CARTILAGINEUSES  ,  CARTILAGINEUSES',  OU  MÊME  OSSEUSES  ET  CALCAIRES. 

Vi'W  OBSEUVATION  27'. 

19  ans, —  Constitution  lymphatique.  —  Gonflement  articulaire,  carie  des  os; 
■^hïnputation  du  gros  orteil,  —  Symptômes  de  phlegmasie  lente  et  sourde 
0  '  dans  l'abdomen  et  la  poitrine  ,  avec  licvre  hectique.  —  Mort  dix-sept  mois 
après  l'entrée  à  l'hôpital.  —  Granulations  friables,  analogues  à  de  petites 
végétations  vénériennes ,  à  la  surface  interne  du  péricarde.  — Adhérence 
celluleuse  ou  fibreuse  du  péricarde;  induration  comme  squirrheuse  de 
celte  membrane  à  la  partie  postérieure  du  cœur.  —  Traces  de  pleurésie  et 
de  péritonite  chroniques  avec  granulations.  —  Tuberculisalion  des  gan- 
glions inguinaux,  mésentériques  et  bronchiques. 

Claude  Prieur,  âgé  de  1 9  ans,  d'un  lempéramentlympha- 
tique,  boulanger,  fut  admis  à  l'hôpital  Cochin  le  7  fé- 
vrier 1821.  Il  était  alors  affecté  d'un  gonflement  scrofuleux 
du  gros  orteil  ,  et  quelque  temps  après  les  progrès  du  mal 
nécessitèrent  l'amputation  de  cette  partie.  La  plaie  consé- 
cutive à  l'opération  se  cicatrisa;  cependant  dos  ulcérations 
entretenues  par  la  carie  des  os  du  pied  ne  tardèrent  pas  à 
se  manifester  sur  divers  points  de  la  peau  de  ce  dernier;  il 
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s'v  joignit  un  gonflcmunt  avec  suppuration  des  ganglions 
inguinaux  du  côlé  droit;  le  ventre  se  tuméfia  et  devint  dou- 
loureux :  on  observait  de  temps  en  temps  un  peu  de  dévoie- 
ment,  do  la  toux  et  une  fièvre  hectique  avec  redoublement 
Je  soir;  les  battements  du  cœur  et  le  pouls  étaient  réguliers, 
fréquents  et  d'une  force  médiocre.  Tous  les  remèdes  furent 
inutiles,  et  le  malade,  épuisé  par  la  fièvre  lente,  parvenu 
au  dernier  degré  du  marasme  ,  succomba  le  8  juillet  1822, 
dix-sept  mois  après  son  entrée. 

Autopsie  cadavérique,  24  heures  après  la  mort. 

1°  Or^.  extér.  —  Carie  des  os  du  métatarse.  Les  gan- 
glions inguinaux  droits  formaient  une  masse  tuberculeuse, 
en  partie  friable,  en  partie  dure  comme  du  fromage  ou 
comme  une  châtaigne  à  demi  cuite  (1). 

2°  Organ.  circul.  et  respir.  —  Le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine contient  une  grande  quantité  de  sérosité  citrine.  La 
cavité  du  péricarde  est  elTacée  par  suite  d'une  adhérence 
celluleuse,  très  serrée,  entre  les  faces  opposées  de  cette 
membrane.  Lorsqu'on  a  séparé  l'un  de  l'autre  les  feuillets 
du  péricarde,  on  voit  qu'ils  sont  parsemés  de  petites  gra- 
nulalions  friables,  miliaires,  assez  semblables  ,  au  premier 
aspect,  h  de  petites  végétations  vénériennes.  Le  feuillet  qui 
recouvre  le  cœur,  généralement  épais  d'une  ligne  (2  mill.), 
offre  une  épaisseur  encore  plusconsidérable  à  la  partie  pos- 
térieure de  cet  organe  :  là,  il  crie  sous  l'instrument  qui 
l'incise,  et  telle  est  sa  dureté,  qu'au  toucher  le  cœur  est 
d'une  consistance  squi/rhense.  Les  deux  ventricules  ont  des 
parois  épaisses.  Le  tissu  musculaire  de  leur  partie  anté- 
rieure,  ferme  et  vermeil,  diffère  notablement  de  celui  de 
leur  partie  postérieure,  qui  est  moins  distinctement  fibreux 


(1)  Le  cadavre  n'offrait  aucune  infiltration.  Le  membre  dont  les  ganglions 
lymphatiques  étaient  tuberculisés  n'était  en  particulier  le  siège  d'aucun 
œdème  (les  veines  crurales  étaient  parraitement  saines,  libres  dans  tout  leur 
trajet). 
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et  chçirnu,  cqmmç  s'il  commençait  à  partager  la  dégéné-r 
rescence  la'fdacég  et  squirrheuse  (iu  péricarde. 

A  drbîlp  ,  les  plèvres  pulmonaire,  costale,  dir.phragma- 
ii(^ue  et  péricardiquô  adhèrent  entre  elles  d'unç  rpanière 
très  s,errée  (l'adliérence  est  surtout  ^rès  forte  dans  la  région 
diaphragmalique). 

On  rencontre  quelques  tubercules  derrièrel<?  sternmn. 

Les  poumons  ne  contiennent  pas  un  ^çm/  tubercule  c)ans 
leur  intérieur  (il  en  existait  un  à  Tétat  de  ramollissement, 
à  la  surface  du  droit)  ;  ils  sont  parfaitement  crépitants. 

Les  ganglions  bronchiques,,  en  partie  noirs,  e^  partie 
d'un  blanc  jaunâtre,  ferment  des  niasses  tuberculeuses,  les 
unes  dures,  les  autres  ramollies. 

La  membrane  muqueuse  des  broncliea  est  saine,  rosée. 

5°  Organ.  çlig.  et  annex.  —  Tous  les  ganglions  mésenté- 
riques  sont  tuherculisés  comme  les  ganglions  inguinaux  et 
bronchiques.  La  cavité  du  péritoine  contient  une  grande 
quantité  de  sérosité  citrine.  Elle  est  comme  partagée  en 
deux  cavités  distinctes  par  l'arc  du  colqn  adhérent  à  la  pa- 
roi antérieure  de  l'abdomen  et  à  toutes  les  parties  voisines. 

Dans  toute  son  étendue,  le  péritoine  présente  une  alté- 
ration reniarquable ,  rnais  assez  difficile  à  bien  décrire  :  il 
est  parsemé  de  granulations,  plus  petites  et  plus  nombreuses 
sur  le  feuillet  pariétal ,  plus  grosses,  plus  saillantes  sur  le 
feuilletviscéral ,  où  elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre  ,  friables, 
de  la  grosseur  d'un  graîn  de  chènevis ,  et  d'une  nature 
cqmme  tuberculeuse  :  la  surface  d'où  elles  s'élèvent  res- 
semble assez  bien  à  la  peau  couverte  d'une  yariole  con- 
fluente.  Le  péritoine,  qui  paraît  épaissi ,  se  détache  avçc 
une  grande,  facilité  des  autres  membranes  intestinales,  et 
l'on  trouve  par  ce  moyen  sk  face  adhérente  parfaitement 
unie.  Les  granulations  confluentes ,  dont  le  feuillet  pariétal 
est  en  quelque  sorte  hérissé,  d'un  blanc  mêlé  de  rouge,  en- 
tourées de  vaisseaux  injectés,  donnent  au  péritoine  l'aspeot 
d'un  granit  qui  présenterait,  outre  les  couleurs  indiquées, 
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une  nuance  d'un  bleu  noirâtre  (i).  Celle  porlion  de  la 
membrane  s<^reuse  est  plus  épaisse  que  celle  qui  revêt  les 
intestins;  elle  est  d'une  consistance  fibreuse,  et  a  une 
demi-ligne  d'épaisseur. 

L'estomac,  rosé  à  l'intérieur,  petit,  contracté,  est  comme 
cacbé  derrière  le  foie  et  le  mésocolon  transverse.  L'intestin 
grêle,  dans  toute  son  étendue,  est  complètement  sain;  la 
membrane  muqueuse  du  gros  intestin  est  généralement 
blancbe  et  exempte  de  toute  ulcération;  cet  intestin  con- 
tient des  matières  fécales  solides.  —  Le  foie  adhère  à  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen  par  une  fausse  membrane 
comme  fibreuse.  —  La  membrane  fibreuse  de  la  rate  est 
très  épaissie. 

La  vessie ,  distendue  par  une  énorme  quantité  d'urine , 
a  sa  membrane  muqueuse  tout-à-fait  blanche,  tandis  que 
sa  membrane  séreuse  présente  ,  dans  toule  son  intensité, 
l'altération  granuleuse  ci-dessus  indiquée. 

1^°  Centres  nerveux.  — La  substance  cérébrale  offre  peu  de 
consistance;  les  méninges  sont  saines.  11  existe  un  peu  de  sé- 
rosité à  la  base  du  crâne  et  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Réflexions.  —  Parmi  les  observations  propres  à  démon- 
trer l'étendue  et  la  dissémination,  si  l'on  peut  ainsi  dire, 
des  affections  chroniques  en  général,  et  des  phlegmasies  de 
celte  espèce  en  particulier,  celle  que  nous  venons  de  rap- 
porter mérite  assurément  une  des  premières  places.  Les 
membranes  séreuses  qui  enveloppent  le  cœur,  les  pou- 
mons, les  organes  abdominaux,  ont  été  simultanément  ou 
successivement  le  siège  d'une  sourde  et  obscure  inflamma- 
tion (2),  dont  les  produitsontété  essentiellementles  mêmes, 
bien  qu'ils  aient  offert  quelques  différences  d'aspect  et  de 
forme.  Plusieurs  ganglions  extérieurs ,  ceux  des  bronches 


(1)  Cette  couleur  est  due  à  de  petites  masses  mèlaniques. 

(2)  II  est  probable  que  la  membrane  synoviale  des  articulations  cariéei 
avait  été  aussi  chroniquement  enflammée. 
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et  du  mésentère  se  sont  tubcrculisés;  et  ce  qu'il  y  a  de  bi«n 
remarquable,  c'est  que  les  poumons  étaient  tout-à-fait 
exempts  d'une  pareille  lésion  (car  le  seul  tubercule  qui 
existait  à  la  surface  du  droit  appartenait  à  la  plèvre  ou  au 
tissu  cellulaire  sous-jacent,  plutôt  qu'au  tissu  du  poumon). 
Une  circonstance  non  moins  cligne  de  remarque  peut-être, 
c'est  que  la  membrane  muqueuse  des  voies  respiratoires  et 
digestives  était  saine.  Rien  n'est  plus  commun ,  ainsi  que 
tout  le  monde  le  sait,  que  de  voir  se  tuberculiser  les  gan- 
glions mésentériques ,  à  la  suite  de  phlegmasies  chroni- 
ques, ulcéreuses,  de  la  membrane  muqueuse  intestinale. 
Mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  cette  tuberculisation  soit  con- 
stamment précédée  d'une  entérite  chronique  ulcéreuse. 
Celle-ci,  de  son  côté,  peut  exister  sans  tuberculisation  des 
ganglions  mésentériques.  Toutes  ces  particularités  tiennent 
à  des  conditions  individuelles,  à  des  accidents  s]^écmui, 
qu'il  n'est  pas  de  notre  objet  d'examiner  ici* 

A  l'époque  où  nous  avons  recueilli  cette  observation  (il  y 
17  à  i8  ans),  l'histoire  de  la  péricardite  était  trop  peu 
avancée  pour  que  nous  ayons  pu,  je  ne  dis  pas  la  recon- 
naître ,  mais  même  la  soupçonner  chez  le  sujet  de  la  précé- 
dente observation. 

OnSERVATION  28% 

A  la  suite  d'une  violente  inflammation  de  poitrine,  voussure  de  la  région  pré- 
cordiale; matilé;  bruit  de  raclement  péricardique,  bruit  de  soufflet  val- 
vulaire.  —  Attaque  d'apoplexie  cérébrale,  puis  d'apoplexie  pulmonaire.— 
Mort  environ  un  an  après  le  début  de  l'inflammation  do  poitrine.  —  Adhé- 
rences et  plaques  laiteuses  du  péricarde;  induration,  pétriflcalion  des 
valvules  gauches,  avec  rétrécissement  des  oriflces.  —  Hypertrophie  très 
considérable  du  ventricule  gauche  et  du  ventricule  droit. —  Kyste  hémor- 
rhagique  dans  le  cerveau;  vastes  foyers  hémorrhagiques  récents  dans  les 
deux  poumons.  —  Adhérences  anciennes  de  la  plèvre. 

Le  i5  novembre  i833,  fut  admis  h  la  Clinique  Louis 
Ghevrier,  âgé  de  02  ans,  frolteur,  d'un  tempérament  lym- 
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phalico-sanguin,  peau  line,  blanche,  cheveux  chùtauis, 
assez  vigoureux,  auli-cfois  sujet  à  des  saignomenls  de  nez 
qui  ont  cessé  depuis  deux  ans  qu'il  est  arrivé  à  Paris.  — 
Depuis  ces  deux  ans,  sa  sanlé  n'a  jamais  élé  parfaite,  par 
suite  des  fatigues  de  son  état  ;  il  a  éprouvé,  entre  autres 
accidents,  des  palpitations  assez  violentes.  Il  y  a  8  5  9  mois, 
il  entra  dans  le  service  de  la  Clinique  pour  une  violente 
inflammation  de  poitrine.  Il  avait  déjà  été  traité  en  ville  , 
et  on  le  regardait  comme  phthisique,  quand  il  nous  fut 
adressé  (i). 

Après  sa  sortie  de  l'hôpital ,  il  passa  deux  mois  à  la  cam- 


(1)  Je  crois  utile  de  rapporter  brièvement  ici  l'histoire  de  cette  première 
affection  : 

Louis  Ciievrier  fut  reçu  le  21  février  1333.  Il  était  malade  depuis  le  com- 
mencement du  mois;  il  cracha  du  sang  à  celte  époque,  et  n'en  continua  pas 
moins  ses  occupations ,  qui  étaient  des  plus  pénibles.  Il  se  laiigua  beaucoup 
le  jour  de  son  entrée  à  la  Clinique,  où  il  vint  à  pied,  bien  qu'il  respirât 
avec  une  extrême  dilBculté.  Il  fut  saigné  immédiatement  après  son  arrivée, 
et,  peu  de  temps  après,  il  fut  pris  tout-à-coup  des  symptômes  d'une  hé- 
morrhagie  cérébrale  (hémiplégie  complète  du  côté  gauche). 

Lorsque  je  le  via  pour  la  première  fois,  à  la  visite  du  22 ,  il  nous  ollrit 
l'état  suivant:  parole  presque  inintelligible,  visage  pâle,  bouche  légèrement 
déviée,  paralysie  incomplète  du  mouvement  et  du  sentiment  des  membres 
gauches,  et  spécialement  du  membre  supérieur. 

Toux;  crachats  visqueux,  non  mêlés  de  sang;  râle  crépitant  dans  toule 
la  partie  postérieure  du  poumon  gauche;  les  inspirations  sont  au  nombre 
de  33  par  minute. 

Pouls  à  84  ;  battements  du  cœur  forts  ,  retentissant  d.ins  une  graniie  éten- 
due du  côté  gauche  de  la  poitrine,  accompagnés  d'un  bruit  de  soulTlct  très 
distinct,  réguliers  et  sans  intermittenco. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  ,  le  râle  crépitant  persistait  à  gauche  et 
les  crachats  étaient  rouillés,  adhérents,  évidemment  péripneumoniques.  Le 
bruit  de  soufflet  continuait  également. 

Trois  saignées  du  bras,  de  trois  palettes  chacune,  l'application  de  qua- 
ranle-six  sangsues  en  deux  fois,  l'applicalion  de  ventouses  scaiiûées  à  deux 
reprises  diflerentes,  les  cataplasmes  arrosés  d'huile  de  croton  liglium,  les 
boissons  adoucissantes  dissipèrent  assez  rapidement  celte  grave  maladie. 

Le  5  mars,  Chevricr  mangeait  le  quart,  et  sa  santé  se  trouvait  entière- 
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pagne,  et  il  reprit  ses  travaux  accoutumés,  sans  se  plaindre, 
quoiqu'ils  le  rutigUassent  beaucoup.  Au  service  d'un  nouveau 
maître  ,  il  a  été  exposé  à  loules  les  vicissitudes  atmosphéri- 
ques :  il  passait  une  partie  des  nuits  sur  le  siège  de  Sa  voilure 
pour  attendre  son  rnailre.  Ce  n'est  que  depuis  huit  jours  que 
des  douleurs  survenues  vers  le  creux  de  l'estomac  et  un 
élouffeinent  considérable  l'ont  forcé  de  Cesser  toute  espèce 
d'exercice.  Pendant  ces  huit  jours,  il  a  Continué  à  manger, 
et  aUCtitl  traitement  n'a  été  fait ,  si  ce  n'ést  une  saignée  au 
bras  droit,  le  i4,  sans  soulagement  notable. 

État  dd  iilalàde  ,  à  la  visite  du  16  au  tïiatin.  — Visage 
assez  coloré,  embonpoint  conservé.  Les  lèvres  sont  grosses, 
un  peu  violettes;  les  jambes,  qui  étaient  un  peu  gonflées, 
ns  le  sont  pas  sensiblement  aujourd'hui.  La  respiration  est 
haute  et  pénible, (5 2  inspirât,  par  minute)  ;  le  pouls  de  la 
radiale  droite  est  imperceptible,  celui  de  la  gauche  bat 
fortement  (il  est  vibrant,  mais  peu  développé);  les  jugu- 
laires ne  sont  pas  plus  saillantes  qu'à  l'ordinaire ,  et  ne 
présentent  aucun  mouvement  d'expansion  et  de  retrait  en 
rapport  avec  les  mouvements  respiratoires. 

La  douleur  dont  le  malade  se  plaint  dans  cé  moment 
occupe  surtout  la  région  du  creUx  de  l'eslomac  en  s'irra- 
diant  un  peu  vers  chacun  des  côtés.  La  pointe  du  cœur 
vient  frapper  dans  le  septième  espace  intercostal,  à  un 
pouce  en  dehors  et  à  trois  pouces  au-dessous  du  mamelon. 
Les  battements  sont  très  visibles  et  soulèvent  assez  forte- 
ment les  doigts  appliqués  sur  la  région  prôcordiale.  A  partir 
de  l'endroit  où  vient  frapper  la  pointe  du  cœur,  jusque 
vers  la  moitié  droite  de  l'extrémité  inférieure  du  sternum, 
la  percussion  fournit  un  son  mat.  Depuis  le  mamelon  jus- 


mènl  rétablie.  La  paralysie  n'existait  plus ,  la  respiration  s'exécutait  libre- 
ment; le  bruitdo  Eouftlet  disparut;  néanmoins,  le  premier  bruit  du  cœur 
était  plus  sec  qu'à  l'élal  normal.  Le  pouls  était  lenl,  niuis  un  peu  dur. 

Le  malade  sortit  quelques  jours  après  flans  un  état  des  plus  salislaisahls. 
ïl  passa  quarante  jours  à  l'hôpital. 
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qu'au  re])ord  carlilagineux.de  la  huitième  côte,  la  percus- 
isiôn  dntinc  c'-galcment  un  son  mat  (la  matltè  occupe  ainsi 
un  espace  ayant  environ  six  pouCeS  (iGa  miliim.)  transver- 
salement et  quatre  i\  cinq  pouces  (108  à  i55  millim.)  ver- 
ticalement). 

En  appliquant  ToVeille  au-dessus  du  mamelon,  on  dis- 
lingue ,  pendant  la  percussion  du  cœur,  un  légèr  tîntemeiit 
niétalliquc,  dû  à  la  percussion  du  cœur  contre  la  parôi  pec- 
torale sur  laquelle  repose  l'oreille.  Dans  toute  la  région 
précordialc,  le  premier  bruit  du  cœur  éSt  accompagné  d'un 
bruit  de  râpe;  à  l'endroit  correspondant  à  la  pointe  du  Cfiei/r 
et  un  peu  en  dehors,  existé  en  outre  un  bruit  de  ràclemettt 
assez  semblable  à  celui  qui  a  lieu  dans  certaines  pleurésies 
où  les  surfaces  inégales  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  frot- 
tent l'une  contre  l'autre.  La  région  précordiale  exceptée  , 
la  poitrine  rend  partout  un  Son  clair,  et  la  respiration  eèi 
à  peu  près  normale.  Le  malade  a  expectoré  une  petite  quan- 
tité de  mucus  rougi  par  du-  sang. 

Le  côté  qui  avait  été  paralysé  est  toujours  resté ,  au  dire 
du  malade  ,  un  peu  moins  fort  que  l'autre  •  la  bouche  n'est 
pas  sensiblement  déviée;  la  vue  est  intacte. 

Les  fonctions  digestives,  depuis  huit  jours  que  le  malade 
a  cessé  de  Iravitlîîer,  sont  un  peu  dérangées  :  il  dit  éprouver 
quelques  nausées  sans  vomissements,  et  des  coliques  satis 
dévoiement.  Son  mat  dans  Tétendue  d'un  poUce  (27  milL) 
au-  déSSôus  dti  rebord  ôarlilagineuS:  des  fausses  Côtes  droites^ 
ce  qui  dépend  d'une  augmentation  du  volume  du  foie. 

Diagnostic.  —  Suites  de  péficdrdile  ancienne. —  Endocar- 
dite términce  par  induration  des  'Vahules  et  'réVrèùièseintîriî  d^nn 
orifiàe  du  cœur  gauche.  —  Hypertrophie  considérable  dutœut. 

PRïîSchiPTiON.  Saignée,  "6 pal.;  ib  sangs,  à  i'épig.  et  \6  à 
la  rég.  précord.;  linion.  citr.;  lài^ehi.  ';  diètô. 

Le  sang  de  la  saignée  présente  beaucoup' de  sérosité 
clah-é  et  un  caillot  sans  coueûne  ;  lés  isângsuès  ônt  donné 
beaucoup  de  sang. 
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La  douleur  de  la  base  du  thorax  a  diminué;  on  sent  les 
battements  du  cœur,  quoique  plus  faiblement,  dans  toute 
l'élendue  de  l'espace  où  la  malilé  a  été  constatée  la  veille. 
Le  tintement  métallique  ne  se  fait  presque  plus  entendre; 
léger  frémissement  vibraloire  vers  la  pointe  du  cœur;  le 
bruit  de  scie  est  très  prononcé  vers  l'extrémité  inférieure 
du  sternum. 

Le  malade  a  expectoré  environ  une  once  de  sang  mêlé  à 
une  petite  quantité  de  mucus  écumeux  ;  l'expectoration  a 
lieu  sans  efforts,  précédée  seulement  d'une  légère  titilla- 
tion au  larynx;  râle  muqueux  adroite,  en  bas  et  en  arrière; 
trente-six  inspirations  par  minute. 

Lim.  suif.  2  p.;  potion  e-r/".  de  ratan.  gros  (2  grain.); 
saignée  "h p.;  lav.  ;  diète. 

18.  La  douleur  de  la  base  du  côté  droit  de  la  poitrine  a 
augmenté,  et  le  malade  a  craché  du  sang  en  plus  grande 
quantité.  La  percussion  de  la  base  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine est  très  douloureuse  ;  cependant  celte  région  résonne , 
et  la  respiration  s'y  entend  assez  bien  ;  en  arrière  râle  mu- 
queux, dû  sans  doute  à  la  présence  du  sang  dans  les  bron- 
ches ;  le  pouls  bat  88  fois  par  minute.  [Lim.  suif.  2  pots; 
pot.  avec  rat,;  2  •vent,  scarif  .  sur  la  poitrine.) 

J9.  L'hémoptysie  continue;  pouls  à  96;  le  malade  se 
trouve  mieux.  [ISoupelle  saignée.) 

20.  Encore  un  peu  d'amélioration.  Le  pouls  de  l'artère 
radiale  droite  se  fait  sentir  difficilement;  les  battements  du 
cœur  sont  les  mêmes;  le  crachement  de  sang  est  beaucoup 
moins  abondant;  la  douleur  de  la  base  de  la  poitrine  a 
totalement  disparu.  (  1  6  sang.  rég.  précord.;  3  bouill.;  le  reste 
ut  suprà.) 

21.  Le  pouls  radial  droit  a  cessé  de  se  faire  sentir;  l'hé- 
moptysie a  été  moins  abondante  :  la  face,  d'une  teinte  jaune 
assez  marquée  dès  le  moment  de  l'entrée,  offre  maintenant 
cette  teinte  à  un  plus  haut  degré;  persistance  du  râle  mu- 
queux en  arrière;  les  jambes  et  les  cuisses  sont  doulou- 
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reuses.  Soif  médiocre  ,  un  peu  d'appétil;  pouls  de  88  à  92. 
(5  boiiilL;  5  potag.) 

22.  Le  malade  a  très  peu  craché  de  sang,  mais  il  à  eu 
une  épislaxis;  teinle  jaune-paille  de  la  peau. 

On  noie  une  légère  voussure  de  la  région  du  cœur; 
celui-ci  bat  toujours  deux  pouces  (56  mill.)  plus  bas  qu'à 
Télat  normal.  Vers  la  pointe  du  sternum  et  les  cartilages 
gauches  voisins,  on  entend  toujours  un  bruit  de  râpe  très 
distinct.  En  tirant  vers  le  côté  gauche  du  cœur,  le  bruit 
devient  plus  clair  et  est  toujours  accompagné  du  racleinent 
indiqué  précédemment. 

2.5.  Le  malade  sent  de  nouveau  une  douleur  vive  dans  la 
partie  inférieure  antérieure  du  côté  droit  de  la  poitrine 
et  dans  riiypocliondre  correspondant.  Nulle  douleur  dans 
le  côté  gauche.  Dans  l'endroit  douloureux,  à  droite  du  ster- 
num, on  entend  un  bruit  semblable  à  celui  que  produi- 
raient deux  plaques  de  parchemin  frottées  l'une  contre 
l'autre.  Ayant  fait  mettre  le  malade  à  son  séant,  le  bruit 
de  frottement  a  disparu  dans  la  région  indiquée,  où  l'on 
n'entond  plus  que  du  râle  muqueux,  comme  à  la  partie 
postérieure  de  ce  même  côté.  Le  bruit  de  frottement  a  re- 
paru aussitôt  que  le  malade  s'est  recouché  sur  le  dos  :  ce 
bruit  a  lieu  pendant  les  mouvements  d'inspiration  et  d'ex- 
piration. [FioL  édulc;  saignée  a  pal.;  Desicat.  sur  le  point 
douloureux  ;  cat.;  diète.') 

24.  Le  malade  a  craché  abondamment  du  sang  noirâtre, 
présentant  l'apparence  du  jus  de  pruneaux  foncé.  La  res- 
piration est  précipitée  (60  inspirations  par  minute);  pouls 
petit,  fréquent  (112)  ;  peau  sèche,  d'une  teinte  jaune  plus 
marquée.  11  n'y  a  plus  de  douleur  dans  la  poitrine  ;  on  en- 
tend seulement  dans  le  lieu  où  existait  le  craquement  ou 
irotlement  quelques  bulles  de  râle  muqueux.  La  réson- 
nance  est  bonne,  ainsi  que  la  respiration,  si  ce  n'est  dans 
le  tiers  inférieur  du  côté  droit  où  existe  un  râle  muqueux 
à  bulles  plus  ou  moins  grosses;  respiration  très  bruyante  à 
I-  29 


gaucb^,  ce  qui  Uenk  à  l'entrée  brusque^  et  saccadée  de  l'air 
dans  les  canaux  aériens. 

Le.  îiialade  est  Irôs  inquiet  sw  son  élat. 

On  ajoute  à  la  feuille  du  dicignoÊl,ic  '.foj^rs  afaplecrUqm^^^ 
dçii\^  le  tLei;s.  ii,ifèrienr  du  pe^nioii^  (Iroit^ 

{Vio.k  W'G.;,  gw:g,  çhlmr.^i  un:  dmi-grmn  (a,5  milli^v,) 
acçt^  nmp/iy  mvle:  vé&ipqth;  pot..  ai>^c  mtcui,;  5  à&itd/l.), 

2.,5.  ^  Ç4  inispirationç.  j  cracliats,  jus  de  fi^rufleaux  coname 
IViÇF,  Bailte.nieï>is  du  çœup  violents  (à  né},;  à  deux  pouce? 

V^i^Uy  au-^ÇftSiWS  ei  en  del^ors  du»  5i5i,aïiftelon,  bruit  de 
frottement  très  prononcé,  assez  sembila.We!  à,  celui  dt)  pàI!T^ 
cbiCEftift;  ^^lajs  tell^es,t  Ic^  yapidiié  des!  nft(().ttveçQents  rc^pira- 
t(?g(Çeâi„  qu'il  es,^ di©,eUe  d^  d&Wxmlmîe-  si  ce  bruit  G,oj!resp>Qind< 
au,x  ïn(>uy(îi3ç»,en;t|s  du  çœur  à,  ee;u,x  ie  la.  respiration.  — 
BjFi^it  die  3ou|9(ît  çâp^eux  loujouçs  iiiè:s,  f©rt  d.am  la,  yé-^. 
gion,  p)Çécord-ialie,  -r^  Mati;l|é,  4ai3s  tier^  iniEéjdewr  du  petiV; 
nèon  dçoiten  a^-risère-i  (  ^i<?/>  ^di^dç:.  ;  poticy/t,,  mthama^  i  g^.'0S: 
(4^■W^i^.)^  Hfiapi^ifi^s  à  Içtc  partie  postfyiri^ure  de  la  poitrine  et 
av^j]a4fihes  ;  laV\Ji^dli.,;  tvois  hnidilon^-,). 

]\(k)Et     mê-e^e;  jiQW  à  çi^q  beuiîe^  du  soio?; 

Aidopm-  Gqd(ity.é}-ique:,  quin2e  beuresi  aip^ ès,  la  mort., 

i*»-  JHabiù  ^otteK^  T-rr  ï>oint  d'inil5il,trg<lti|On,;  pjâle.ur  extjffênaje 
dej5  tégumenlssî  eoiulciui;  violacée  dies  lèivresi.. 

a°'  6^/;^'.  cirçidci't,.  et  respù-aj;.\  Le  ceewir,  conbeau)  dans 
le  péricarde,  est  énorme,  et  situé  presqiitetrans-versalemenb; 

poiotei  rép(^Jîidi  au  septitènaie  esipace-  in  tercostal  ;  il  a  8  poti- 
ceaetdenii^  (2.3.0  iwiilim.)  de-  largeur  suc  5  pouces  (l55;  mil- 
lLsn.)i  <^e-.  bauilieur  (  ]•,),. 

Lqî  péricîirdjB  est  généBakiDEbenI)  épaiss^;;  lia  plièvre'  qui  ire- 
couwe  l^-  paiîtie>  iuiBériieuire  dm  pouimGn  gaucbe ,  dans  l'é-?. 
tenduiQ-  d,e,  deuix  pouces  eovinon  ,  adlière  av.ec  la  portion 
voisine  du.  péricarde  par  dest  prodluctions  GeIlu]o-fibreuses 
aBûiiBBiafiS  et.  iégèrement,  iiafiLtirées.  Les.  peines  du  cœur 


(J)j\ÉQïveiZ.la  planche  WH.flg.. Ifi»*.'--,  •  , 
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sont  énormes,  surtout  inférieurement.  La  surface  du  feuil- 
let viscéral  du  péricarde  est  pûle  parsemée  de  tachés  hlan- 
châtres,  fibreuses^  assez  minces,  s'enleuant  facileinétit,  laissant 
"Voir  au-dessous  d'elles  le  feuillet  du  péricfirde  saîn. 

Poids  du  cœur,  non  vidé  dé  sèâ  caillots,  848  graiiltties 
(1  liv.  1 1  onces  1  gros). 

Poids  du  même  organe  vidé  et  lavé ,  555  grammes  {i  liv. 
1  once  1  gros). 

En  palpant  le  cœur,  on  sent  dans  k  région  de  la  valvule 
mitrale  une  tumeur  grosse  au  moins  comme  litt  œuf  de 
pigeon ,  et  dure  comme  ùné  pierre. 

Le  ventricule  droit  Contenait  des  caillots  de  sang  décolo- 
rés, ambrés,  et  une  petite  quantité  de  sang  liquide.  Ces 
caillots  se  prolongeaient  dans  l'oi*éilletté  droite  et  dariiS  leâ 
veines  qui  s'y  dégorgent  ;  ils  avaient  en  tout  le  volume  d'utl 
gros  œuf  d'oie,  et  quelques  uns  étaient  entortillés  âutoUt 
des  colonnes  charnues.  Le  sang  contenu  dans  lei^  caviféâ 
gauches,  principalement  dans  l'oreillette,  est  noir»  et  res- 
semble à  de  la  gelée  de  groseille. 

Hauteur  du  ventricule  droit,  4  pduces  et  demi  (102  mil- 
lira.).'-^  Hauteur à\x  ventricule  gauche,  5  pouces  (i55  mil- 
lim). 

Diamètre  transversal  du  cœur,  5  poud.  5  lig.  (i42  mÙI.). 
—  Circonférence,  10  pouces  et  demi  (284mill.). 

La  cavité  du  ventricule  droit  est  d'unbori  tiers  plus  grandef 
que  dans  l'état  normal  ;  celle  du  ventricule  gauche  est  dila- 
lée  dans  la  même  proportion. 

L'épaisseur  des  parois  du  véntridule  droit,  à  péu  ptké 
partout  la  même  ,  est  de  5  à  6  lignes  (l  ï  à  ï4  liiîll.)  ;  Ceïïe 
des  parois  du  ventricule  gauche  est  de  12  lignes  (  27  mil).)' 
à  Ja  base ,  et  va  en  diminuant  vers  lé  sommet.  La  ddsôn 
intervenlriculaire  a  8  lignes  (  r  8  mill.  )  d'épaîsseùr. 

La  substance  musculaire  est  généralement  ferme  ;  elle 
est  d'un  rouge  un  peu  faible.  Sa  consistance  est  surtout  no- 
tablement augmentée  dans  le  ventrictfle  droit.  "  '  ii/ 
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L'oreillelte  droite,  généralempnt  hypertrophiée,  a  3  lig. 
(7  millim.)  d'épaisseur  dans  Ja  porlion  correspondante  aux 
colonnes  de  l'auricule  ;  elle  communique  libremeal  avec 
le  ventricule;  la  valvule  tricuspide,  un  peu  épaissie,  bien 
conformée,  a  4  pouces  et  demi  (122  millim.)  de  circonfé- 
rence. L'orifice  ventriculo-pulmonaire  a  5  pouces  et  demi 
(90  millim.)  de  circonférence.  —  Valvules  semi-lunaires  , 
saines. 

Les  parois  de  l'artère  pulmonaire  sont  épaissies  et  res- 
semblent à  celles  de  l'aorte. 

L'oreillette  gauche  forme  une  poche  d'un  tiers  plus  vo- 
lumineuse que  la  droite  ;  ses  parois  sont  aussi  plus  char- 
nues ;  elles  ont  partout  3  lignes  (  7  millim.  )  d'épaisseur. 
L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  est  considérablement 
rétréci ,  ce  qui  tient  à  la  transformation  des  deux  lames  de 
la  valvule  mitrale  en  une  concrétion  pierreuse ,  du  volume 
d'un  petit  œuf  de  poule  ,  formant  une  espèce  de  tumeur 
dont  le  grand  diamètre  a  2  pouces  (54  millim.)  (1). — L'o- 
rifice n'existe  qu'à  la  partie  interne  :  il  reçoit  assez  facile- 
ment le  bout  du  doigt  auriculaire.  En  dehors,  les  deux 
lames  valvulaires  se  sont  rapprochées,  confondues.  Du  côté 
du  ventricule  ,  la  tumeur  reçoit  à  sa  circonférence  les  ten- 
dons multipliés  et  forts  des  colonnes  charnues  (les  tendons 
principaux  sont  au  nombre  de  12  à  lô).  —  Cette  valvule 
rend  à  la  percussion  un  son  semblable  à  celui  d'une  pierre. 
La  concrétion  accidentelle,  hérissée  d'inégalités  et  d'aspé- 
rités,  est  pour  ainsi  dire  murale;  une  porlion  a  envahi  la 
substance  du  ventricule  et  s'étend  jusqu'à  la  surface 
externe,  où  elle  forme  une  saillie  qui  soulève  le  péri- 
carde. 

L'orifice  aortique  est  généralement  très  rétréci  par  l'in- 
duration de  ses  valvules,  qui  est  fibro-carlilagineuse  pour 


(1)  Vojez  la  iplanche  I",  fig.2tl  3. 
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une  d'elles,  et  crétacée  pour  les  deux  autres.  Le  diamètre 
de  cet  orifice  est  un  peu  moins  petit  que  celui  de  l'orifice 
auriculo- ventriculaire  gauche  (sa  circonférence  est  de 
2  pouces  5  lignes  (65  mill.). 

Les  artères  coronaires  sont  parfaitement  saines,  si  ce 
n'est  que  leur  volume  est  augmenté  dans  tout  leur  trajet. 
L'aorte  pectorale  et  abdominale  est  blanche  h  son  intérieur 
et  tout-à-fait  saine. 

Les  grosses  veines  sont  gorgées  de  sang  demi-liquide. 

A  un  pouce  au-dessus  de  sa  division  en  radiale  et  en  cu- 
bitale, l'artère  brachiale  est  oblitérée  par  un  caillot  mou, 
occupynt  ses  deux  divisions,  dans  l'étendue  d'un  pouce 
(27  mill.  )  (1).  Lesparois  de  l'artère  sont  d'ailleurs  saines. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  contient  trois  quarts  de  litre 
de  sérosité  d'un  jaune  citrin  foncé.  Des  fausses  membranes 
fibrineuses  ,  friables  ,  infiltrées  de  sérosité,  unissent  au  pé- 
ricarde la  plèvre  qui  recouvre  la  portion  voisine  du  poumon 
droit.  Ces  adhérences  sont  récentes  et  faciles  à  détruire.  Le 
poumon  droit  est  bosselé  vers  la  région  moyenne  et  anté- 
rieure :  les  bosselures  ont  une  grande  consistance,  et  sont 
ecchymosées  extérieurement;  Incisées,  on  voit  qu'elles 
sont  formées  par  du  sang  infiltré,  ayant  la  consistance 
d'une  truffe,  et  s'écrasant  assez  difficilement.  —  L'hémor- 
rhagle  a  envahi  la  moitié  du  lobe  moyen  et  une  partie  de 
l'inférieur;  le  supérieur  est  sain. 

Les  bronches  offrent  une  rougeur  violacée;  la  pression 
en  fait  sortir  un  peu  de  liquide  rougeâtre. 

Le  poumon  gauche,  d'un  blanc  mat,  là  où  la  plèvre  a  été 
anciennement  enflammée,  est  ailleurs  rosé  et  crépitant  :  il 
est  gorgé  de  sérosité  écumeuse  et  présente  un  foyer  apn- 
p/ecti(jue  à  l'union  du  lobe  inférieur  avec  le  lobe  moyen  (ce 
foyer  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon). 


(1)  C'élail  là  évidemment  la  cause  de  l'«bsepce  du  pouls  au  poignet  droit, 
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Les  bronches  gauches  ont  la  même  teinte  que  les  droites. 

3°  Organes  digestifs  et  annex.  — Le  foie  a  un  volume  d'un 
bpn  tiers  trop  considérable  :  il  est  gorgé  de  sang.  Son  tissu 
est  plus  jaune,  plus  dense  qu'à  l'étal  normal  j  l'induration 
est  surtout  prononcée  à  la  face  convexe. 

Rate  hypertrophiée  ctdense  :  samembyane  externe  d'un 
blanc  mat. 

L'estomac ,  placé  perpendiculairement  dans  l'hypochon- 
dre  gauche ,  forme  un  angle  droit  aveclaportion  pylorique. 
Sa  membrane  interne  est  rosée,  d'une  bonne  consistance. 
Il  en  est  de  même  de  celle  du  tube  intestinal. 

Les  reins  et  la  vessie  n'offrent  aucune  lésion  notable. 

4°  Organes  de  Vinnerv,  —  Le  cerveau,  d'un  volume 
médiocre  (il  ne  pèse  que  1,179  gram.  (2  liv.  6  onc.)), 
humide  de  sérosité;  la  pie-mère  est  infiltrée  du  même 
liquide  :  on  en  trouve  trois  à  quatre  cuillerées  à  la  base  du 
crâne  ;  lès  ventricules  en  contiennent  aussi  une  petite  quan- 
tité. En  dehors  de  la  couche  optique  droite,  on  trouve  la 
trace  d'un  ancien  épanchement  :  c'était  une  petite  cavité  à 
bords ranàoHiset  grenus,  remplie  d'un  liquide  jaunâtre  (i). 

OBSERVATION  29". 

Homme  de  46  ans.— Pas  de  renseignements  exacts  sur  l'état  antérieur.— Symp- 
tômes d'une  maladie  aiguë  typhoïde  des  poumons  et  du  cœur;  mort  rapide 
à  lasuited'une  congestion  pulmonaire, et probablementd'une  affection  algue 
de  la  membrane  interne  du  cœur  (endocardite  gangréneuse?).  —  Plaques 
fibreuses,  taches  laiteuses  sur  le  péricarde;  induration  et  épaississemenl  de 
plusieurs  valvules  avec  rélrécissemenV  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche.  — Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  —  Développement  de  gaz 
dans  les  cavités  droites  de  cet  organe  el  dans  les  vaisseaux  du  foie,  etc. 

Ant'oinè  Marin ,  âgé  de  45  ans,  terrassier,  jouissant  or- 


(1)  La  paralysie  occupait  spécialement  le  membre  supérieur  gauche.  Ce 
cas  militerait  donc  en  faveur  de  l'opinion  qui  fait  résider  dans  les  couches 
optiques  le  principe  des  mouvements  des  membres  supérUws. 


TROIS.  CATJéO.  d'observations  DE  PÉRiOARDITE.  ^66 

dinaireinent  d'une  bonne  fianlé  ,  malgré  les  fatigues  de  soii 
élat,  inenont  une  conduite  régulière,  sujet  à  quelques 
étourdissemenls,  fut  reçu,  le  i5  juin  i834»  dans  le  iser-* 
vice  clinique  {n°  20,  salle  Soint-Jeon-de-Dieu)'  Il  dssufait 
nèlvG  malade  que  depuis  une  huitaine  de  jours,  époque  à 
laquelle  iL éprouva  ,  sans  cause  qu'il  puisse  délcrminet-,  une 
douleur  dans  Itt  région  précordiale ,  assfez  forte  pour  l'em^ 
pêcher  de  marcher.  Il  s'elforça  de  cotilitîuer  ies  travaux  t 
mais,  dans  la  nuit  du  10  au  1 1  juin  ,  il  fut  pris  d'une  fièvre 
avec  agitation  extrême,  qui  l'obligea  de  garder  le  lit  léS 
jours  suivants.  Il  toussait  et  expectorait  dés  matières  dont 
il  ne  put  noiis  donher  une  idée  exactè.  La  Idiix  augmen- 
tait la  douleur  précordiale;  il  ne  sentait  pas*  d'ailleurfl^ 
des  battements  de  cœur  beaucoup  plus  forts  qu'à  l'ordi- 
naire. 

11  prit  du  bouillon  et  du  vin  chaud,  et  sua  copieuâemetit. 
Il  s'est  rendu  à  pied  à  l'hôpital» 

iG  juin.  Face  d'un  jauriô  terne»  si  ce  n'ëst  aux  pom-' 
mettes,  qui  présentent  une  couleur  d'un  rouge  soiiibre; 
lèvres  violettes  ;  dilatation  des  ailes  du  nez  perldant  l'in- 
spiration ;  gonflement  des  veines  jugulaires  qui  sont  sould- 
vées  par  les  mouvemenls  tumultueux  des  carotides-  Pouls 
inégal,  irrégulier*,  interraitterlt,  difficile  à  compter  taht  il 
est  faible  i  et  fuyarlt  sous  le  dôigt^ 

Persistance  de  la  douleur  de  la  région  précordiale,  quoi- 
que à  un  moindre  degré  ;  oppression  considérable  (a8  'm-> 
spiralions  par  minute). 

La  région  précordiale  est  agitée  de  mouvèmènts  tumul- 
tueux ,  très  irréguliers  et  inégaux  y  sensibles  à  la  vue  corabie 
au  toucher*  La  pointe  du  cœur  vifent  frapper  la  poiltine  à  un 
grand  pouce  (27  mill.)  en  dehors  du  mamelon  et  dans  le 
sixième  espace  intercostal  :  à  partir  de  ce  point  jusqu'aux  car- 
tilages des  dernières  vfaîès  tôlës  df-oitcis,  la  petdUSâiôfï  donne 
un  son  mal  ;  dans  le  sens  vertical ,  il  y  a  de  la  malité  depuis 
l'extrémité  inférieure  du  sternum  et  le  sixième  espace  in- 
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tercostal  jusqu'à  la  troisième  côte  gauche  :  l'étendue  de  la 
matilé  est  de  3  pouces  //2  (9S  millim.)  verticalement,  et 
de  4  pouces  8  lignes  (126  millim.)  transversalement. 

Les  battements  du  cœur,  irréguliers  ,  intermittents,  tu- 
multueux, sont  d'une  telle  fréquence,  que  cet  organe 
semble  palpiter  continuellement ,  plutôt  que  se  contracter  : 
on  a  compté  i36  battements  pour  100  pulsations  des  ar- 
tères radiales  ;  d'où  il  suit  que  pendant  quelques  uns  de 
ces  battements  le  sang  n'est  pas  lancé  jusque  dans  les  ar- 
tères indiquées  (1).  Le  pouls  des  artères  radiales  diffère 
d'ailleurs  pour  le  nombre  des  pulsations,  de  celui  des  ar- 
tères carotides  et  des  sous-clavières.  Les  battements  du 
cœur  se  font  sentir  jusque  dans  la  région  épigastrique. 

La  région  précordiale  offre  une  voussure  légère  ,  que 
plusieurs  assistants  ont  constatée  avec  nous. 

Les  deux  bruits  du  cœur  sont  remplacés  par  un  bruit  de 
soufflet  très  fort  et  continu  (2),  ayant  son  maximum  d'in- 
tensité dans  la  région  des  cavités  gauches.  On  ne  sent  pas 
de  frémissement  vibratoire  bien  distinct  dans  la  région 
précordiale  ;  sorte  de  bruissement  dans  les  artères  carotides 
et  sous-clavières. 

La  poitrine  résonne  très  bien  en  avant  (la  région  pré- 
cordiale exceptée).  En  arrière,  à  gauche,  la  résonnance 
diminue  à  partir  de  l'angle  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base  ; 
râle  crépitant  très  gros;  léger  retentissement  de  la  voix 
sans  souffle  bronchique  notable.  En  arrière,  à  droite,  peu 
de  résonnance  à  la  base,  respiration  presque  nulle,  râle 
crépitant  très  fin. 

Crachats  demi-transparents,  rouillés,  mêlés  de  bulles 
d'air,  sales,  adhérant  fortement  au  vase,  peu  abondants. 


(1)  Dans  un  autre  moment  on  a  compté  176  battements  du  cœur  en  une 
minute. 

(2)  Par  celle  expression  on  veut  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'intervalle  appréciable 
entre  le  souffle  qui  remplace  le  premier  bruit  et  celui  qui  remplace  le  second. 
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Céphalalgie,  agitation,  tendance  à  se  découvrir  pour 
trouver  le  frais. 

Langue  humide,  rosée;  ni  nausées ,  ni  vomissements, 
ni  diarrhée  (constipation,  au  contraire,  depuis  deux  jours); 
ventre- souple. 

Le  sang  d'une  saignée  de  quatre  palettes  pratiquée  la 
veille  offre  un  caillot  mou  ,  sorte  de  magma  analogue  à 
une  bouillie  épaisse,  recouvert  d'une  matière  floconneuse 
ressemblant  à  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire. 

Diagnostic.  — Induralion  des  valvules  y  a^>ec  rétrécisse^ 
ment  d'un  orifice  ;  engouement  à  lahase  des  deux  poumons. 

Prescription.  —  Saignée  de  "h  a  palettes;  vent,  scarif, 
rég.  du  cœur  (2  pal.);  sol.  sir.  de  gomme  ;  pot.  oxjm.  1  once 
(5i  gram.)  ;  sinap.  sur  la  poitr.;  diète. 

Le  soir,  il  survint  des  accidents  apoplectiques;  parole 
difficile  ;  pupilles  inégales  (la  gauche  est  énormément  dila- 
tée); un  peu  d'écume  à  la  bouche,  qui  est  déviée  à  gau- 
che ;  mouvement  du  bras  droit  presque  entièrement  aboli; 
respiration  stertoreuse  ;  battements  du  cœur  à  i44' 

Nouvelle  saignée  ;  sinap,  aux  mail. 

17.  Râle  des  agonisants;  état  désespéré;  les  deux  pu- 
pilles sont  moins  inégales  :  on  compte  i4o  battements  du 
cœur,  contre  92  pulsations  de  l'artère  radiale. 

Le  sang  des  deux  saignées  et  des  ventouses  est  mou. 
V^és.  au  cou  ;  notw.  sinap. 

18.  Râle  trachéal  extrêmement  bruyant.  —  Mort  vers 
midi. 

Autopsie  cadavérique ,  21  heures  après  la  mort. 

(La  température  de  l'air  a  été  médiocrement  élevée  de- 
puis le  décès  du  malade.) 

1°  Habit,  ext.  — Traces  de  décomposition  commençante 
sur  l'abdomen  et  le  thorax  (taches  d'un  vert  assez  foncé). 
Un  peu  de  rigidité.  —  Embonpoint  médiocre;  pas  d'infil- 
tration ;  écume  à  la  bouche  ;  pupilles  égales. 

2'  Organ,  circul.  et  resp.  —  La  portion  du  péricarde  et  du 
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çœur  non  recouverte  par  les  poumons ,  a  3  pouces  6  lignes 
((jSmillim.)  d'étendue  verticalement,  et  4  pouces  4  lignes 
(117  millim.)  transversalement  (1).  A  gauche  »  le  péricarde 
adhère  à  la  plèvre  voisine.  Il  présente  partout  une  injec* 
tion  arborisée  et  une  rougeur  assez  vive ,  et  contient  envi- 
ron deux  cuillerées  de  sérosité  d'un  jaune  rougeàtre, 
légèrement  trouble,  mais  sans  véritables  flocons.  Son  épais- 
seur et  sa  transparence  sont  à  peu  près  normales  sur  le  sac 
fibreux  qu'il  revêt  j  mais  le  feuillet  qui  tapisse  le  cœur  est 
doublé,  dans  plusieurs  points,  de  taches  blanchâtres,  lai- 
teuses, qui  ne  sont  évidemment  que  des  fausses  mem- 
branes anciennes*  passées  à  l'état  fibreux  ou  fibro-cellu- 
leux. 

Le  cœur  est  énormément  distendu  par  du  sang  côa- 
gulé.  Il  pèse  avec  le  sang  qu'il  contient  et  l'origine 

des  gros  vaisseaux.  7S2gram.=l  liv.Sôtic» 

Son  diamètre  transversal  est  de  5  p.  3 1.  =  142  mill. 

—         vertical,  de  6  p.  =135 

Sa  circonférence ,  de  l2  p.      =  SH 

Le  sang  que  contient  le  ventricule  droit  est  spumeux  , 
vésiculeux  ,  aéré,  noir,  Caillebolté.  L'oreillette  droite  con- 
tient des  caillots  d'un  noir  d'ébène,  mous  comme  du  ré- 
siné. Le  ventricule  gauche  contient  également  des  caillots 
de  sang,  mais  on  n'y  trouve  pas  de  gat.  A  la  âurface  d'un 
caillot,  gros  comme  un  œuf  d'autruche,  qui  existe  dans 
l'oreillette  gauche,  parait  une  couenne  molle  ,  adhérente. 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  491  gram.  =r  près  d'une  livre. 

Les  cavités  droites  et  leurs  orifices  sont  dilatés.  La  mem- 
brane interne  des  cavités  droites  et  de  l'origine  de  l'artère 
pulmonaire  présente  une  rougeur  fondée,  analogue  à  celle 
qui  a  lieu  par  l'imbibilion  cadavérique  à  la  suite  de  là  pu- 


(1)  La  percussion  pratiq^iée  le  16  avait  donné  3  pouc-  6  lig.  (95  ririni.) 
d«  malUé  veFlieailemebtf  et  4  pouc«  8  lig.  (126  mill.)  lransvcr»a)«niiënt. 
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tréfaclion.  Elle  est  à  sonmaximum  sur  la  valvule  tricuspide, 
qui  est  épaissie  ,  hypertrophiée,  fongiforme  dans  toute  son 
étendue  (celte  valvule  crie  sous  l'instrument  qui  l'incise). 

Circonrérence  de  l'orlflce  aurlculo-venlrlculaire  droit.  5  p.  2 1.  =  140  mill. 
Hauteur  de  la  valvule  tricuspide.  4  à  6  1.  =9àU 

Le  ventricule  dilaté  est  en  môme  temps  hypertrophié  , 
(il  offre  4  à  5  lignes  (9  à  1 1  miUim.)  d'épaisseur).  L'épais- 
seur des  parois  du  ventricule  gauche  est  de  7  à  8  lignes 
(i6  à  18  milHra.)  h  la  base.  La  substance  du  coeur  est  d'une 
assez  bonne  consistance,  mais  elle  est  un  peu  jaune. 

Les  cavités  gauches  offrent  une  rougeur  moins  foncée 
que  celle  des  cavités  droites.  Elle  est  simplement  rosée 
sur  les  valvules,  et  se  confond,  par  une  sorte  de  dégradation, 
avec  la  teinte  jaune  de  l'aorte. 

Les  valvules  sygmoïdes  de  l'artère  pulmonaire  sont  min- 
ces, mais  celles  de  l'aorte,  surtout  vers  leur  bord  libre,  sont 
épaisses  comme  la  dure- mère,  et  leurs  tubercules  sont 
convertis  en  tissu  fibro -cartilagineux.  Elles  peuvent  tou- 
tefDis  exactement  fermer  l'orifice  auquelelles  sont  adaptées, 

La  valvule  milrale,  ses  tendons  et  la  portion  des  colon- 
nes charnues  la  plus  rapprochée  des  tendons  sont  trans- 
formés, soit  en  tissu  fibro-carlilagineux,  soit  en  matière 
calcaire.  Une  concrétion  de  cette  dernière  nature,  de  6  lig. 
(i4  milUm.)  de  largeur,  de  4  lig-  (9  millim.)  d'épaisseur  , 
s'est  développée  dans  la  lame  valvulaire  qui  regarde  l'ori- 
fice aortique.  La  dégénérescence  des  colonnes  n'occupe 
que  leur  surface  :plus  profondément,  elles  conservent  leur 
aspect  ordinaire.  11  résulte  de  la  dégénérescence  valvulaire 
un  médiocre  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire,  lequel  représente  une  fente  d'environ  10  à  12  lignes 
(20  à  27  millim.)  de  largeur.  Les  lames  de  la  valvule  sont 
encore  mobiles,  mais  ne  pouvaient  fermer  qu'incomplè- 
tement l'orifice,  surtout  vers  les  extrémités.  Leur  tissu  crie 
sous  l'instruBQent,  et  est  beaucoup  plus  épais  vers  le  bord 
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adhérent.  On  voit. une  érosion  de  la  membrane  interne,  à 
l'endroit  qu'occupe  la  concrétion  calcaire.  La  circonférence 
de  la  valvule  cstplissée  et  froncée  comme  l'orifice  de  l'anus. 
La  membrane  interne  de  l'oreillette  gauche  conserve  sa 
couleur  à  peu  près  normale;  elle  a  perdu  de  sa  transpa- 
rence ,  et  s'enlève  par  lambeaux  de  plusieurs  lignes  de  Ion- 
gueur,  laissant  au-dessous  d'elle  un  tissu  musculaire  dense, 
plus  épais  qu'à  l'état  normal. 

L'aorte  contient  une  grande  quantité  de  sang  liquide.  La 
membrane  interne ,  en  général  lisse  et  polie  ,  offre  seule- 
ment quelques  taches  rouges  tranchant  sur  son  fond  jaune. 
Toutes  les  grosses  veines  sont  distendues  par  du  sang  à 
demi  coagulé. 

Le  poumon  droit  crépite  légèrement  à  la  pression  ;  il  est 
assez  mou,  sans  adhérence,  et  présente  un  léger  engorge- 
ment à  la  partie  postérieure  ;  à  l'incision,  il  en  ruisselle  un 
liquide  séreux,  mêlé  de  sang.  Son  tissu  est  d'un  rouge  assez 
foncé.  Les  bronches  présentent  une  teinte  violette.  Le  pou- 
mon gauche  offre  des  adhérences  au  sommet  et  en  dehors. 
Plus  engorgé  que  le  droit,  splénisé  en  dehors  jusque  vers 
son  sommet,  il  s'en  écoule,  quand  on  le  coupe  et  qu'on  le 
presse,  une  sérosité  spumeuse  mêlée  de- sang.  Son  tissu  se 
déchire  facilement.  Il  surnage  quand  on  le  plonge  dans  l'eau. 

5°  Organ.  digest.  et  annex.  —  Le  foie  est  gorgé  d'un  sang 
aéré  y  spumeux;  sa  substance  est  d'un  rouge  cerise,  comme 
dans  un  commencement  de  décomposition.  —  L'estomac 
a  sa  membrane  muqueuse  d'un  rouge  pointillé  ;  vers  la  ré- 
gion du  grand  cul-de-sac,  cette  membrane  est  soulevée  par 
des  bulles  d'air. 

4°  Organ.  de  Vinncrvat.  —  La  surface  du  cerveau  est  hu- 
mide de  sérosité.  Il  s'en  est  écoulé  une  certaine  quantité  à 
l'ouverture  des  méninges.  Les  fosses  occipitales  inférieures 
contiennent  chacune  une  bonne  cuillerée  d'une  sérosité 
rouge.  Le  corveause  soutient  assez  bien  en  masse.  Les  sec- 
tions pratiqijées  dans  sa  substance  se  couvrentde  nombreq- 
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seselgrosscs  goiilles  de  sang.  Le  venlricule  latéral  gauche 
contient  une  certaine  quantité  de  sérosité  vers  le  pied  d' hip- 
pocampe; le  ventricule  latéral  droit  contient  aussi  de  la  sé- 
rosité non  colorée.  Los  plexus  choroïdes  sont  injectés. 

La  surface  et  l'intérieur  des  couches  optiques  et  des 
corps  striés  est  injectée  et  ne  présente  pas  de  lésion  notable, 
ni  ramollissement,  ni  trace  cV apoplexie. 

Le  cervelet,  coupé  par  tranches  comme  le  cerveau,  n'a 
présenté  rien  de  particulier.  Point  de  ramolhssement , 
point  de  foyer  sanguin  dans  la  protubérance  ,  ni  dans  la 
moelle  allongée. 

L'artère  basilaire  et  ses  ramifications  sont  exactement 
remplies  par  un  caillot  de  sang,  décoloré  seulement  dans 
quelques  points. 

OBSEUVATION  30'. 

Homme  de  40  an?.  —  Ancienne  inflammation  de  poitrine,  à  la  suite  de  la- 
quelle surviennent  les  symptômes  d'une  maladie  dite  organique  du  cœur  : 
palpitations;  bruit  de  soufflet  sibilant  ;  étouffenient  ;  inflitralion ,  etc.  — ' 
Mort  trois  ans  environ  après  le  début  de  l'inflammation  de  poitrine. —î 
Adhérences  organisées  du  péricarde;  plaques  laiteuses;  sérosité  dans  la 
portion  de  la  cavité  non  adhérente.  —  Induration  des  valvules  droites  et 
gauches  avec  rélrécissement  des  orifices  gauches.  — Hypertrophie  et  dilata- 
lion  du  cœur.  —  Adhérences  anciennes  des  plèvres.  • 

Henry  Piran,  âgé  de  4o  ans  ,  journalier,  assez  fortement 
constitué,  était  malade  depuis  trois  ans,  lorsqu'il  fut  ad-, 
mis  dans  le  service  de  la  Clinique  (n»  26  ,  salle  Sainl-Jean- 
de-Dieu) ,  le  2  juillet  i834.  La  maladie  à  laquelle  il  fait 
remonter  les  accidents  qu'il  présente  se  manifesta  à  la 
suite  d'un  refroidissement  succédant  à  une  abondante 
transpiration  :  il  donne  le  nom  de  courbature  à  cette  mala- 
die qui  paraît  avoir  consisté  en  une  violente  inflammation 
de  poitrine.  Il  reprit  ses  travaux  fatigants  avant  d'être 
complètement  rétabli,  et  les  continua  six  semaines,  bien 
qu'il  se  sentît  chaque  jour  plu.s  faible  et  plus  soullrant.  ■ 
C'est  alors  qu'il  éprouva  des  palpitations  de  cœur  qui  ne 
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l'ont  pas  quitté  depuis  deux  ans  et  demi,  qui  l'ont,  à  plu- 
sieurs reprises,  obligé  do  cesser  toute  espèce  d'occupation 
pénible  ,  et  pour  lesquelles  il  est  entré  successivement  à 
l'hôpital  de  la  Charité  d'abord  (service  de  Lerminier),  puis 
à  l'hôpital  Beaujon-  Depuis  deux  mois  environ  qu'il  est 
sorti  de  ce  dernier  hôpital,  il  est  resté  chez  lui  sans  rien 
faire.  L'enflure  des  membres  inférieurs ,  qui  existe  depuis 
très  long-temps ,  a  fait  des  progrès ,  mais  il  n'a  pas  craché 
le  sang,  comme  cela  lui  arriva  pendant  son  séjour  à  l'hô- 
pital Beaujon. 

Bans  le  cours  de  sa  maladie,  il  a  souvent  éprouvé  des 
tiutements  d'oreilles,  dés  étourdissements  j  il  a  vu  des 
binettes,  md\i  il  n'a  jamais  perdu  connaissance. 

Exploration  du  3  juillet,  le  lendemain  de  l'entrée  : 

Infiltration  énorme  des  membres  inférieurs  et  du  scro- 
tum; ascite  très  considérable  ;  la  circonférence  du  ventre, 
ati  niveau  de  l'ombilic,  est  de  35  pouces  4  lignes  (966  mill.  ); 
visage  gonflé, livide;  lèvres  violettes,  grosses;  physionomie 
portant  l'empreinte  de  l'anxiété  ;  yeux  fatigués  ;  dilatation 
des  ailes  du  nez  pendant  l'inspiration  ;  altitude  demi-assise 
dans  son  lit  ;  insomnie. 

Pouls  à  io4,  inégal,  intermittent,  petit,  presque  in- 
sensible; veines  jugulaires  gonflées;  battements  des  caro- 
tides assez  forts  ,  sans  frémissement  vibraitoire  ïii  bruit  de 
soufflet. 

La  région  précortttaïé  off're  «ne  voussure  très  prononcée 
(une  corde  menée  de  la  partie  moyenne  du  sternum  jus- 
qu'au mamelon  gauche  a  4  pouces  6  ligtiefs  (122  milliro.); 
d'étendue,  tandis  qu'une  autre  corde  menée  de  celte  mêftter 
partie  moyenne  du  sternum  jusqu'au  mamelon  droit  ii'a 
que  4  pouces  1  ligne  (11  ï  millim.)  de  longueur. 

La  percussion  de  la  région  précordiale  donne  de  la  mS'-' 
tilé  dans  l'étendue  de  3  pouces  3  lignes  (88  millim.)  de 
haut  en  bas,  et  de  4  pouces  1/2  (11 5  millim.)  îransversa- 
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Les  baltemcntâ  du  cœur  soulèvent  médiocrement  la 
main  et  sont  accompagnés  d'un  frémissement  vibratoire 
obscur  :  ils  sont  confus,  tumultueux. 

En  appliquant  l'ureille  sur  la  région  précordiale  ,  on  en- 
tend, pendant  la  contraction  venlriculaira  ,  un  tintement 
métallique  produit  par  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  et  un 
bruit  de  soufllet  qui  remplace  le  premier  bruit  de  cet  or- 
gane; le  second  bruit  est  également  accompagné  d'un  bruit 
de  soufflet,  mais  plus  court  et  moins  fort  que  celui  do-nt  il 
•vient  d'être  question.  Ce  double  bruit  de  soufflet  existe!, 
dansi  toute  la  région  précordiale ,  et  même  dans  toute  Vé-  -. 
tendue  de  la  poitrine,  ;  mais  son  maximum  d'intensité  oc- 
cupe le  point  co-rrespondant  aux  orifices  gauclies. 

Toux  par  quintes  assez  violentes;  crachats  mousseux; 
bonne  résonnance  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  j  res- 
piration saccadée,  incomplète,  rude  eb  légèrement  souf- 
flante à  gauch«- 

Le  malade  dit  avoir  conservé  l'ap.pé.tit ,  mais  il  digère 
pénib.lemen.t  et  a  du  dévotement  dep^uis  trois  senaaines. 

DiAGKOSTic.  Ancienne  péricardite  ?  liy;perti'ophie  générsdè-j^ 
et  dilatation  du  cœur;  induration  des  valvules  gauches  avec^?, 
rétrécissement  de  V un  des  orifices  ^  peut-être  des  deux. 

Deux  saignées  de  iuois  palettes,,  des  ventouses  searifrées 
sur  la  région  du  cœur  (,2.  à  3  pai) L'adminislrattan  délai 
paudrededigllialedansunepotion(6  il  2  grains  ou  SaGàôSa^ 
milligr.),  secondées  par  le  repos  ,  le  régime  elles  boiss^aa 
adoucissantes,  amenèrent  un  sensible  souJagement-Lepowls 
tomba  à  44  puis. ,  se  régularisa  et  devint  plus  volumineux;, 
l'infdlration  et  l'anxiété  diininuèremt  (la  circonféréri«e  du 
ventre  perdit  1  po>uc,eo,u  ay  mill.  deson  étendue),  ainsi  que 
la  dyspnée  ;  d'alUeuirs  le  bruit  de  soufflet  persista  tou- 
jours ;  celui  qui,  remplaçait  le  premier  bruit  du  cœuu  était 
prolongé,  comme  filé^  et  se,  terminait  par  un,lég,er  siffle m-ent 
musical  :  on  entendait  les  bruits  du  cœur  à  quelique  dis- 
tance de  la  poilciae.  Le  frémissement  vibEatoipe  de  la  isé- 
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gion  précordiale  se  Ht  senlir  aussi  dans  les  carolidcs  et  les 
sous-clavières. 

L'amélioration  ne  se  soutint  pas  long-temps.  L'applica- 
tion d'un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale,  les  diuré- 
tiques, plus  lard  une  nouvelle  saignée,  furent  vainement 
employés.  Le  pouls  était  vibrant ,  mais  contrastait  par  sa 
petitesse  avec  l'étendue  des  battements  du  cœur  ;  les  urines 
devinrent  brunâtres  ,  bourbeuses  ;  l'étouffement ,  l'anxiété 
et  l'insomnie  ne  laissaient  à  ce  malheureux  aucun  instant 
de  relâche  ;  l'infiltration  gagna  les  téguments  du  ventre  et 
de  la  poitrine  ;  les  mains  et  les  avant-bras  s'enflèrent  à  leur 
tour  ;  le  visage  se  décomposa  ;  les  extrémités  se  refi'oidirent, 
et  la  mort  arriva  le  28  août  à  5  heures  et  demie  ,  environ 
deux  mois  après  l'entrée. 

Le  jour  même  de  la  mort,  lorsque  le  pouls  était  devenu 
insensible,  les  battements  du  cœur  étaient  encore  assez 
forts.  Chaque  jour  ,  l'exploration  du  cœur  fut  faite  avec 
soin  par  un  grand  nombre  de  personnes,  et  constamment 
on  trouva  les  signes  indiqués  plus  haut  (voussure  de  la  ré- 
gion précordiale,  matité,  double  bruit  de  soufflet,  frémis- 
sement cataire  ,  etc.). 

Autopsie  caclau.,  17  heures  après  la  mort, 
1»  Habit,  extér.  — Infiltration  considérable  des  membres 
inférieurs  et  des  parois  abdominales.  (11  s'est  écoulé  à  la 
section  de  l'abdomen  une  grande  quantité  de  sérosité  ci- 
trine,  claire.) 

2°  Org.  resp.  et  circul.  —  Le  poumon  droit  adhère  ,  par 
son  côté  externe  et  postérieur,  aux  parois  costales,  par  un 
tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité. 

Le  poumon  gauche  présente  aussi  quelques  adhérences 
fibro-cellulaires.  Du  reste,  ce  côté  contient  un  demi-verre 
de  sérosité  citrine.  Le  poumon  gauche  recouvre  les  trois 
quarts  environ  des  cavités  gauches  du  cœur. 

La  portion  du  cœur  non  recouverte  par  les  poumons  a 
5'pouces  3  lignes' (142  millim.)  de  haut  en  bas,  £t  4  pouces 
3? 
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el  demi  (»22  niillim  )  transversalement,  c'est  à-dire  exac- 
tement la  même  étendue  que  la  matilé  prccordiale. 

Le  péricarde  contient  environ  5  cuillerées  de  sérosité 
d'une  teinte  acajou.  11  est  distendu  en  proportion  du  vo- 
lume énorme  du  cœur  ,  mais  ses  parois  sont  plutôt  épais- 
sies qu'amincies.  Le  feuillet  qui  recouvre  le  cœur  présente 
des  plaques  laiteuses  à  la  pointe  de  cet  organe,  et  particu- 
lièrement à  l'origine  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte,  ainsi 
que  sur  l'oreillette  droite ,  à  sa  partie  antérieure.  Ces  plaques 
sont  unies  au  péricarde  par  un  tissu  cellulaire  assez  serré, 
mais  se  détachent  en  lames  en  les  tirant  avec  la  pince.  Toute 
la  surface  extérieure  du  cœur  est  le  siège  d'une  rougeur  poin- 
tillée ,  vive ,  distribuée  en  quelques  endroits  par  taches  san- 
glantes. 

Avant  d'avoir  été  vidé,  le  cœur,  y  compris  l'origine  des 
gros  vaisseaux,  pesait  778  gram.  (1  livre  8  onces  5  gros). 

Vide  et  lavé,  le  cœur  pèse  628  grammes  (  1  liv.  7  gros). 

Il  offre  à  peu  près  le  volume  d'un  cœur  de  veau. 

Le  sang  contenu  dans  les  cavités  droites  est  en  partie  li- 
quide, en  partie  coagulé;  il  est  d'un  rouge  foncé. 

Le  ventricule  droit  a  une  cavité  d'un  bon  tiers  plus  con- 
sidérable qu'à  l'état  normal  :  ses  colonnes  charnues  sont 
très  multipliées ,  très  épaisses ,  depuis  la  pointe  jusqu'à  la 
base  :  il  communique  largement  avec  l'oreillette.  La  valvule 
tricuspide ,  épaissie  dans  toute  son  étendue ,  est  transfor- 
mée en  un  tissu  libro-cartilagineux,  criant  sous  le  scalpel, 
mais  d'ailleurs  mobile,  et  pouvant  fermer  bien  exactement 
l'orifice  :  l'épaisseur  d'une  des  lames  de  la  valvule  est  d'en- 
viron une  demi-ligne  (  1  mill.).  L'oreillette  est  dilatée  en 
proportion  du  ventricule,  et  ses  parois  sont  sensiblement 
épaissies.  Vers  le  point  où  la  membrane  interne  se  réflé- 
chit autour  de  la  valvule  tricuspide  ,  cette  membrane  est 
convertie  elle-même  en  tissu  fibro-cartilagineux  très  résis- 
tant, et  elle  est  tellement  adhérente  au  tissu  sous  jacent, 
qu'on  ne  peut  l'en  détacher.  La  surface  interne  des  deux 
I.  3o 
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cavilés  (Jrqitcs  présente  une  Icinle  d'un  rouge  assez  foncé. 
Les  valvules  cje  l'arlèro  pulmonaire,  rougeâlrcs,  sont  bien 
copforpaée^  et  sang  altération  de  tuxlure  ;  l'origine  de  l'ar- 
tère pulmonaire  oflre  une  teinte  (J'un  rouge  orapgé  ,  distri- 
bué par  rubans. 

Circonfércpce  ,4e  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit , 
5  pouces  4  lignes  (  i44  niill. }. 

Pel'eati  yersée  dans  l'origine  de  l'aorte  pénètre  en  partie 
dans  la  cavité  du  ventricule  gauche ,  au  moyen  d'une  ou- 
vei,t{are  afrppdie  qijje  laissent  4  leur  centre  les  valvules  sig- 
ippïdes  .de  l'aorte,  réynies  en  une  espèce  d'anneau  qui  sera 
^  décrjit  plus  bas.  J^e  venb'icule  gauche  pouvait  bontenir  un 
grps  œuf  d'autruçl^e,  ]Les  parois  ont,  à  leur  base,  i3  lignes 
(29  mill.  )  d'épaisseur. 

L'ofifiçe  de  l'aorlte  ,  consiqlcrablement  rétréci  ,,  a  2  pouces 
1  ligpe  (56  ifljll.)  de  circonférence.  Les  valvules  sigmoïdes 
indurées  ,  épaissies  du  sommet  à  la  base ,  crient  fortement 
sous  le  scjalpel,  çorpme  un  fibro-carlilage  ,  dont  elles  pré- 
senteijt  l'aspejct.  La  surface  des  seclipns  qu'on  y  pratique  a 
plus  d'une  ligne  (  2  xiiill.  )  de  hauteur.  L'orifice  qu'elles  cir- 
conscrivent constitue  pne  espèce  de  trou  du  di.amètre  de 
4  lignes  (g  mih, ).  Ce?  valvules,  ainsi  indurées,  hypertro- 
phiées, réunies  de  manière  à  pe  former  qu'un  anneau, 
Iji^e  pouyaiepjt  pas  jouer  hbrepient.  Elle  sont  d'un  rouge 
ppnceau  à  Jeur  jsurfaçe,  ainsi  que  }e  commencement  de 
l'japrte. 

L'orifice  par  lequel  le  ventricule  gauche  communique  avec 
l'oreiljelte  .est  rétréci  au  point  de  ne  permettre  que  l'entrée 
du  bout  du  dpigt.  Du  côté  de  l'oreillette  ,  il  se  présente  sous 
la  forme  jcj'un  entonnoir  à  circonférence  plissée,  ridée 
cpmpie  l'orifice  de  l'anus,.  Les  deux  lames  de  la  valvule  mi- 
trale,  réunies  l'une  à  l'autre,  forment  une  espèced'anneau 
PU  de  cercle,  où  viennent  s'insérer  des  colonnes  charnues 
très  vigoureuses  ayant  leurs  tendons  confondus  avec  l'an- 
iieî^u  fibreux.  Le  tissu  de  eelui-jçj  jçrie  fortement  sous  le 
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scalpel,  , et  clans  plusieurs  points  de  son  étendue  on  trouve 
du  tissu  fibro- cartilagineux,  ou  môme  des  plaques  calcaires 
qui  se  brisent  comme  une  épaisse  coquille  d  œuf.  La  sur- 
face des  fractures  est  granulée  et  comme  sablonneuse  ;  ce 
qui  tient  à  la  présence  d'une  matière  crétacée  ,  comparéô 
assez  justement  par  (quelques  assistants  à  des  pépins  de 
poire.  La  valvule  oifre  une  épaisseur  de  3  à  4  lignes  (7  ^ 
9  mill.).  Vers  son  bord  adhérent,  existent  quelques  ii^asseç 
de  fibrine  analogue  à  de  la  chair  hachée  :  elles  sont  enlorr 
lillées  autour  de  la  valvule. 

L'oreillette  gauche  est  proportionnellement  moins  dila- 
tée que  la  droite.  La  membrane  interi^e  est  d'un  rougp 
foncé,  ainsi  que  celle  des  ventricules.  Elle  se  détache  f^i^çj^- 
lement  de  la  couche  musculaire  ,  et  n'est  ptis  notablenaent 
épaissie. 

La  substance  musculaire  du  cçeur^  un  peu  brune,  se  dé- 
chire av.ec  facilité  et  paraît  un  peu  sèche. 

Le  système  des  grosses  veines  est  généralement  gorgé 
d'un  sang  noir,  dont  une  grande  partie  s'est  échappée  à 
l'ouverture  de  la  poitrine. 

L'aorte  pectorale  et  abdominale  présente  la  rougeur 
foncée  indiquée  précédemment  :  on  n'y  trouve  aucune 
tache  ,  aucune  incrustation  ,  soit  fibro-  cartilagineuse  ,  §pit 
calcaire.  La  rougeur  de  l'aorte  se  continue  dans  les  artères 
auxquelles  elle  donne  naissance. 

Les  deux  poumons  sont  volumineux  ,  assez  pesants,  gorgés 
de  sang  et  de  sérosité  h  la  partie  supérieure  et  postérieure. 
Dans  ces  endroits,  leur  tissu  se  déchire  avec  facilité,  coinme 
dans  le  deuxième  degré  de  la  péripneumonie.  Le  liquide 
qui  découle  des  incisions,  plus  séreux  que  sanguin,  est 
d'une  teinte  orangée.  Lés  bronches  et  leurs  ramification^ 
sont  engouées  d'un  liquide  spumeux,  et  offrent  une  couleur 
d'un  rouge  violet  foncé. 

Vers  le  bord  antérieur  de  l'un  des  poumons,  existe  une 
petite  tumeur  contenant  un  pus  blanc,  crémeux,  homogène. 
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enveloppé  dans  une  espèce  de  kysle  à  parois  inégales  et 
sans  lésion  du  tissu  pulmonaire. 

3°  Orgaii.  digest.  et  arinex. —  La  rate  adhère  de  toutes 
parts  avec  le  péritoine,  et  présente  des  plaques  blanches, 
fibreuses  en  divers  endroits  de  sa  surface.  On  trouve  dans 
son  intérieur  une  tumour  d'une  matière  jaunâtre  ressem- 
blant à  la  substance  d'un  champignon,  se  déchirant  avec 
facilité  ,  et  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  olive ,  encha- 
tonnée  dans  la  substance  de  la  rate,  mais  non  enkystée. 

Les  reins ,  volumineux  ,  ont  leur  substance  mamelonnée 
et  tubulaire  d'un  rouge  violet;  la  substance  corticale  est 
d'un  rouge  plus  faible  :  par  la  pression  on  en  fait  sourdre 
une  urine  un  peu  laiteuse.  Le  rein  gauche  est  d'un  bon 
tiers  plus  volumineux  que  le  droit. 

Le  foie  est  ratatiné.  Cet  organe  est  gorgé  de  sang  très  li- 
quide ;  la  membrane  interne  de  ses  veines  oflre  une  rougeur 
à' imbibition  ;  la  vésicule  a  ses  parois  très  notablement 
épaissies. 

La  vessie,  contractée  sur  elle-même,  ressemble  en  quel- 
que sorte  à  un  utérus;  elle  pouvait  à  peine  contenir  une 
noix;  mais  sa  membrane  interne,  d'un  blanc  grisâtre,  est 
tout-à-fait  saine. 

Réflexions.  —  Ce  malade,  comme  la  plupart  des  sujets 
des  observations  de  cette  catégorie,  nous  offre  un  déplorable 
exemple  des  suites  funestes  des  inflammations  aiguës  mal 
traitées  et  mal  guéries.  Toutes  ces  graves  lésions  que  nous 
avons  rencontrées  dans  les  diflérenls  tissus  du  cœur  ont 
en  effet  pour  origine  commune  l'inflammrttion  de  poitrine 
qu'il  avait  éprouvée  trois  ans  avant  son  entrée  dans  noire 
service.  A  cette  époque,  la  plèvre  et  les  poumons,  la  mem- 
brane externe  et  la  membrane  interne  du  cœur  furent  pro- 
bablement frappés  tous  à  la  fois  d'une  inflammation  qui 
ne  céda  qu'incomplètement  aux  moyens  employés  pour  la 
combattre.  Le  malade  reprend  ses  occupations  avant  son 
entier  rétablisseîoient  ,  et  attise  ainsi  en  quelque  sorte  le  feu 
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mal  éteint  de  rinllammution  des  tissus  du  cœur.  Cepen- 
dant celle-ci  ne  s'élève  point  de  nouveau  jusqu'à  l'état 
aigu  ;  mais  peu  à  peu  les  tissus  dans  lesquels  s'opère  une 
nulrilion  et  une  sécrétion  exubérantes  à  la  fois  et  vicieuses, 
s'épaississent,  s'iiypertrophient,  se  doublent  de  produc- 
tions accidentelles;  et  comme  de  telles  lésions,  lorsqu'elles 
alTectent  les  valvules  du  cœur,  ne  tardent  pas  à  constituer 
un  obstacle  mécanique  invincible  à  la  circulation,  l'indi- 
vidu est  voué  désormais  à  une  mort  inévitable. 

Nous  n'avons  fait  que  soupçonner  ici  la  péricardite,  at- 
tendu que  les  suites  de  celle  maladie  n'apportaient  par 
elles-mêmes  aucune  modification  notable  dans  les  fonctions 
du  centre  circulatoire.  Mais  nous  avons  reconnu  de  la  ma- 
nière la  plus  positive  la  lésion  des  valvules ,  des  orifices  et 
de  la  substance  musculaire  du  cœur,  lesquelles  ne  peuvent 
jamais  exister  à  un  haut  degré  sans  se  révéler  par  des 
symp lûmes  locaux  et  généraux  de  la  dernière  évidence. 

OBSERVATIOIV 

Femme  de  47  ans.  —  Inflammation  de  poitrine  à  diverses  reprises ,  puis  pal- 
pilalions,  bruit  de  soufflet  et  craquement  pemiant  les  mouvements  du  cœur; 
quadruple  bruit  du  cœur;  voussure  de  la  région  précordiale;  matité  très 
étendue  dans  la  même  région  ;  intermittences ,  irrégularités  du  pouls ,  etc. 
—  Mort  plusieurs  années  après  la  première  inflammation  de  poitrine,  à  la 
suite  d'une  recrudescence  ne  datant  que  de  deux  mois.  —  Adhérence  du 
péricarde  qui  est  épaissi,  fibro-carlilagineux  et  recouvert  d'une  plaque 
calcaire.  —  Epaississement  de  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  val- 
vules.—  Rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. —  Hyper- 
trophie avec  dilatation  du  cœur  ;  adhérences  cellulo-Bbreuses  des  plèvres. 

Gibert  (Virginie)  ,  âgée  de  47  ans,  domestique,  se  li- 
vrant habituellement  à  des  travaux  pénibles,  d'une  forte 
constitution,  mère  de  9  enfants,  dont  le  dernier  n'a  que 
deux  mois,  fut  admise  à  la  Clinique,  le  2/1  novembre» 855. 
Celte  femme  a  été  alleinle,  à  difTérentes  reprises,  d'inflam- 
mation de  poitrine  ,  accompagnée  de  douleurs  dans  les  cô- 
tés; depuis,  elle  éprouva  habituellement  quelfjue  gêne  dans 


i^'jb     "M'xtiTtïis  -oi)  ëcàvà  en  particulier. 

là  respiralion,  À  une  époque  qu'elle  ne  précisé  pas,  les 
membres  inférieurs  s'infiltrèrent  ;  il  lui  fut  pratiqué  des 
saignées,  et  celte  maladie  se  dissipa. 

Elle  rie  fait  rcrrionter  la  maladie  pour  laquelle  elle  entre 
aThopilal  qu'à  la  date  dé  ses  dernières  couchés.  Les  jambes 
Se  sôntinfiltrées  encore  une  fois,  ié  ventre  s'est  énormément 
g;onflé ,  ét  la  dyspnée  èst  devenue  extrême.  La  malade  a 
contracté  un  nouveau  rhume,  et  dit  avoir  craché  de  temps 
en  temps  du  sang.  —  Le  traitement  a  été  à  peu  près  nul. 

Voici  quel  était  l'état  du  malade  au  moment  de  l'entrée  : 

Visage  livide,  plombé;  lèvres  gonflées,  violettes;  yeux 
ternes;  mains  un  peu  violettes;  gonflement  des  veines  ex- 
téi"ieures  en  général  :  les  veines  jugulaires  en  particulier 
sont  irès  dilatées,  nqueuses,  se  gonflent  et  s'affaissent  pen- 
dant les  mouvements  respiratoires,  et  présentent  en  outre 
une  pulsation  en  rapport  avec  les  i)attements  du  cœur 
(pouls  veineux);  l'inliltration  des  membres  inférieurs  en  a 
presque  doublé  le  volume;  cette  infiltration  a  envahi  les 
grandes  lèvres.  Le  ventre  est  énorme  :  on  y  distingue  faci- 
lement la  fluctuation ,  et  la  percussion  rend  un  son  mat,  si 
ce  n'est  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  où  elle  fournit  un 
son  clair  dû  à  la  présence  des  intestins.  Les  hypochoncires 
sont  déjetés  en  dehors  ,  ce  qui  dépend  de  la  pression  exercée 
intérieurement  contre  eux  par  le  liquide  épanché  dans  le 
péritoine.  Les  parois  pectorales  et  les  membres  supérieurs 
sont  exempts  d'infiltration. 

La  peau  est  plutôt  froide  que  chaude;  la  malade  dit 
même  éprouver  du  froid  aux  extrémités,  et  de  temps  en 
temps  des  frissons. 

Le  pouta  est  petit,  irrégulier,  inégal,  intermittent,  assez 
résistant  toutefois  et  un  peu  vibrant  :  on  compte  128  pul- 
sations par  minute. 

Oppression  extrême  ;  orthopnée  ;  parole  entrecoupée  (48 
à  52  inspirations  par  minute  j  ;  crachats  séro-muqueux, 
inousseuî. 


TROIS.  CATEO.  D'oCSERVATIOFS  DE  PlÎRICARWITE.      /(.^  1 

L'application  de  la  main  sur  la  région  précordiale  fnit 
sonllr  un  niouvcmonl  vlbraloiro  (frémissement  cataire)  très 
prononcé  :  il  semble  que  la  muin  soit  appliquée  sur  une 
corde  de  violon  mise  en  vibration  ;  en  même  temps  la  main 
est  frappée  par  une  grosse  masse  dont  l'étendue  est  au 
moins  égale  n  la  feienne;  les  bnltdmenls  du  cœur<  très  forts 
et  très  étenduà^  sont  on  ne  peut  plus  itréguliers,  inégaux, 
intermittents;  ils  soulèvent  et  ébranlent  fortement  la  région 
précordialo  et  les  endroits  les  plus  voisins  3  ils  repoussent 
vivement  le  stéthoscope  appliqué  sur  la  région  précordiale. 
La  pointe  du  cœur  répond  au  7"  espace  intercostal,  et  de 
la  pointe  du  cœur  à  Textrémilé  inférieure  du  sternum  il  y 
a  une  dislance  de  5  pouces  (i35  milL).  Verticalement,  les 
battements  du  cœur  se  font  sentir  dans  une  étendue  de  5 
à  4  pouces  (81  à  I08  mlU.)  (7^,  6^,  5^  et  4''  espaces  inter- 
costaux). La  percussion  rend  un  son  mat  dans  une  étendue 
double  de  l'état  normal;  cependant  il  y  a  Un  peu  de  ré- 
sonnance  dans  l'endroit  qui  répond  à  Iti  moitié  gauche  des 
cavités  gauches,  ce  qLii  tient  à  ce  que  celte  moitié  Gsl  re"- 
couverte  par  une  lame  du  poumon. 

On  entend  dans  la  région  précordiale  unbruit  de  soufflet, 
de  scie  ou  de  rApe  qui  masque  et  absorbe  complètement  le 
double  bruit  du  cœur.  Ce  bruit  de  soufflet,  qui  parait  con- 
tinu au  premier  abord,  se  décompose  néanmoins  en  dèux 
autres  qui  se  succèdent  presque  sans  intervalle,  mais  dont 
Ife  second  est  moins  fort  que  le  preniier.  Le  maximum  d'in- 
tensité du  bruit  de  sbufflet  ou  de  rûpe  répond  aux  orifices 
auriculo-ventriculaire  gauche  ët  aortique,  et  à  la  partie 
inférieure  du  sternum.  D'ailleurs,  on  distingue  ce  bruit  en 
auscultant  les  divers  points  de  la  cavité  thoracique^  à  un 
degré  en  général  d'autant  plus  faible  qu'on  s'éloigne  davati- 
loge  de  la  région  précordiale.  11  est  très  fort  sous  les  cla- 
vicules et  sur  Ifcs  parties  latérales  du  cou. 

La  percussion  de  la  partie  antérieure  do  la  poitrine 
fournit  un  son  clair  :  on  y  entend,  par  intervalles,  un  ron- 
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flement  sec.  En  arrière  (  la  région  dorsale  da  raclas  offre 
une  gibbosité  assez  saillanle  ),  la  résonnance  est  partout 
généralement  assez  bonne,  mais  on  y  entend  un  rûle  mu- 
queux  Il  bulles  plus  ou  moins  grosses. 

Le  malade  est  dans  un  état  d'anxiété  et  de  jactitation 
continuelles  ;  elle  ne  goûte  pas  un  instant  de  sommeil  com- 
plet, ce  qui  tient  à  la  fois  et  à  l'élouilement  et  à  la  fréquence 
des  quintes  de  toux. 

Langue  nette  ,  un  peu  rouge  ,  humide  ;  appétit  bien  con- 
servé ,  quoique  la  malade  mange  très  peu,  sous  peine 
d'augmenter  l'anxiété  et  l'élouffement;  point  de  dévoic- 
ment.  —  Les  urines  coulent  normalement. 

Diagnostic.  Induration  vaJvalaire  avec  rétrécissement  de 
Vun  des  orifices  gauches;  hypertrophie  énorme  du  cœur  avec 
dilatation,  surtout  dans  les  cavités  gauches;  congestion  séro- 
sanguine  de  la  partie  déclive  des  poumons  ;  bronchite. 

Pronostic.  La  maladie  est  évidemment  au-dessus  de  toutes 
les  ressources  de  la  médecine,  on  ne  peut  qu'espérer  de 
pallier  les  symptômes;  toutefois,  l'état  actuel  est  tellement 
grave  que  la  mort  peut  arriver  très  prochainement. 

Prescription.  —  Till.  orang.,  sir.  de  gom.;  pot.  gom.  avec 
sir.  point,  d'asperg.  et  digit.  en  poud.  gr.  viij  (4  décigr.); 
2  pil.  de  bell.  d'un  quart  de  gr.  [\2  milligr.)  chacune; 
2  bouill.;  2  pot. 

2  5  et  26.  Peu  de  changement  :  la  malade  ,  restant  in- 
clinée sur  le  côté  droit,  les  parois  pectorales  et  le  membre 
supérieur  correspondant  deviennent  le  siège  d'une  infiltra- 
tion énorme  ,  tandis  que  les  parties  correspondantes  sont 
comme  desséchées  par  le  marasme  dans  lequel  la  malade 
est  tombée.  On  remarque  une  teinte  fortement  rouillée  dans 
la  matière  de  l'expectoration  ;  les  grosses  veines  qui  sillon- 
nent les  parois  abdominales  et  pectorales  se  gonflent  ex- 
traordinairement  pendant  les  efforts  de  toux.  [On  augmente 
graduellement  la  dose  de  la  digitale ,  et  Von  ajoute  quelques 
tasses  de  lait  aux  bouill.  et  aux  pot  a  g.) 


TROTS.  CATÉG.  d'oBSERVATIONS  DE  PÉRICARDITE. 

Sous  l'influence  de  ces  moyens  et  du  repos ,  nous  vîmes 
s'améliorer  chaque  jour  l'état  de  la  malade.  Sa  respiration 
devint  plus  facile;  elle  put  rester  couchée  dans  son  lit  et 
dormir  une  grande  partie  de  la  nuit  ;  la  toux  et  Tcxpecto- 
ralion  cessèrent  presque  entièrement;  une  abondante 
diurèse  et  une  diarrhée  séreuse  furent  suivies  de  la  dispa- 
rition complète  de  l'anarsaque  et  de  l'ascite.  Le  pouls  se 
.  ralentit,  devint  beaucoup  moins  irrégulier  et  intermittent, 
en  même  temps  qu'il  doubla  de  volume  ;  cependant  le  bruit 
de  soufflet  ou  de  râpe  resta  le  même,  les  battements  du 
cœur  conservèrent  leur  force  et  leur  étendue,  et  la  région 
précordiale  nous  ofTrit  une  voussure  notable.  Les  cartilages 
des  oe,  4*^  et  S*"  côtes  gauches,  par  exemple,  dépassaient 
d'une  ligne  à  une  ligne  et  demie  (2  à  3  mill.)  le  niveau 
des  cartilages  correspondants  du  côté  opposé.  La  main, 
appliquée  sur  la  région  précordiale,  était  fortement  re- 
poussée par  une  grosse  masse,  dure  et  frappant  un  coup 
^ec;  le  frémissement  cataire  était  moins  prononcé,  et  le 
maximum  d'intensité  du  souffle  indiqué  existait  dans  la 
moitié  gauche  de  la  région  précordiale  (chaque  jour,  le 
cœur  fut  exploré  avec  la  plus  grande  attention). 

A  travers  les  parois  affaissées  de  l'abdomen,  on  distinguait 
très  aisément  le  foie,  qui  dépassait  de4  à  5  pouces  (108  à 
i55  mill.)  le  rebord  cartilagineux  des  côtes  (  la  percussion 
rendait  un  son  mat  dans  tout  l'espace  où  la  main  circonscri- 
vait la  portion  du  foie  saillante  au-dessous  du  rebord  cartila- 
gineux des  côtes).  Les  veines  des  parois  abdominales,  plus 
saillantes  que  pendant  la  distension  de  ces  parois  par 
l'épanchement ,  étaient  devenues  flexueuses. 

Le  pouls  était  descendu  à  60  pulsations  par  minute,  et  le 
nombre  des  inspirations,  pendant  le  même  espace  de  temps, 
n'était  que  de  24  à  28. 

Celte  femme  était  en  quelque  sorte  ravie  d'un  soulage- 
ment aussi  inespéré,  et  survenu  dans  l'espace  de  trois 
semaines  :  toutefois,  elle  était  un  peu  tourmentée  par  un 
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sonlimont  de  ténesme  et  d'ardeur  pendant  l'émisBion  des 
urines  et  des  malières  fécules. 

On  suspendit  l'emploi  de  la  digitale  dont  la  dose  auait  été 
portée  à  dix-huit  grains  (977  milligr.).  Des  bains  de  sié^e  et 
même  quelques  bains  entiers ,  des  lavements  émoUients  aueb 
addition  de  laudanuni  et  d'amidon  ,  des  cataplasmes  narcoti- 
ques,  des  boissons  gommèuses  et  un  régime  séuère  [bouill.  ^pot., 
lait)  i  calmèrent  les  symptômes  d'irritation  qu'offraient  la 
vessie  et  le  gros  intestin. 

La  malade  ne  tarda  pas  à  pouvoir  manger  îe  quart* 
Les  20  ,  26  et  27  ,  on  s'aperçut  que  le  ventre  se  gonflait 
de  nouveau,  et  en  examinant  les  membres  inférieurs, 
nous  trouvâmes  un  état  œdémateux  des  pieds.  Là  malade 
toussait  aussi  plus  qu'à  l'ordinaire,  pouvait  à  peine  se  re- 
muer daûs  son  lit,  ët  se  plaignait  de  souffrir  dans  la  ré- 
gion du  sacrum  et  des  parties  voisines  sur  lesquelles  por- 
tait surtout  le  poids  du  corps.  Il  existait  un  peu  de 
dévoieraent  avec  quelques  épreinteS  ;  l'écoulement  des 
urines  n'était  plus  douloureux.  —  Persistance  du  bruit  de 
soufflet. 

On  continua  les  moyens  indiqués  plus  haut,  et  les  ali- 
ments furent  diminués. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  s'apaisent;  diminution 
de  la  fréquence  du  pouls*  (ao  centigr.  poud.  digit.) 

Sii  Retour  b  l'état  ordinaire  sous  le  rapport  général. 
Pouls  à  56-6o,  avec  quelques  intermittences  :  gràne  au  ra- 
lentissement du  pouls  ,  on  dislingue  très  bien  un  quadruple 
mouvement  et  un  quadruple  bruit  du  cœur,  ce  qui  n'avait 
été  que  confusément  observé  pendant  la  durée  de  Taccé- 
lél-alioti  des  battements  du  cœur.  Les  deux  bruits  intermé- 
diaires ie  succèdent  coup  sur  coup  et  ressemblent  à  un 
craquement  un  peu  sec  ;  le  dernier  efet  un  souffle  très  pur 
et  le  premier  un  mélange  du  bruit  normal  et  d'un  loger 
souffle  !  c'est  après  le  dernier  bruit  tel  que  nous  l'avons  in- 
diqué» que  les  intermiltencd»  ont  lieu. 


TROIS.  CATl-G.  D'OBSERVATtONS  DE  PÉRTCARDiTE. 

1 ,  a  et  3  janvier  i834.  L'enflure  et  l'ascilc  font  des  pro- 
grès ;  les  écorchures  de  la  partie  postérieure  itiférieure  dil 
tronc  augmentent  ;  pouls  à  76  ,  composé  de  pulsations,  les 
unes  assez  développées,  les  autres  petites;  persistance  du 
bruit  de  souille  ;  ce  bruit  se  partage  totijouri^  en  deux  :  le 
premier  plus  fort,  plus  prolongé,  eèt  isochrone  au  pôuls  ;  le 
second,  plus  court,  plus  faible,  plus  étôuffé  ,  correspond 
â  la  dilatàtioEl  du  ventricule  et  à  la  contracliort  de  l'oreil- 
lette. 

Les  veines  jugulaires,  toujours  gonflées,  oITrent  très 
distinctement  le  phénomène  du  pouls  veihetii  •  la  pulsa- 
tion eèt  piluS  marqùée  à  la  veine  jugulaire  gauche  où  vient 
se  rendre  une  ^roèse  vëine,  qui  part  de  la  région  axillairè 
etrtïonte  obliquement  vers  l'extrémité  sternale  de  la  clavi- 
cule. 

L'oppi^esèioft  augttiëntegradtiéllethèïit.  L*àppélit  est  bien 
Conservé,  et  la  malade  së  plaint  de  n'aVoir  pas  assëz  du 
quart.  Ellë  Tà,  dit-elle,  toujours  diflicilëment  â  la  gardé- 
robè. 

Léè  jours  suivants,  augnientatiotl  des  congestions  Séred- 
àêS;  altitude  des  det-niei's  progrès  de  lâ  maladie  :  assise 
su'r  le  bord  de  son  lit,  les  J)ieds  s(|)puyés  sur  uhe  chaise, 
cette  malheureuse  ,  dont  lé  Ventrè  ét  les  membres  sdht 
énormes,  étoujfé  èt  ne  goûte  aucun  sommeil  ;  le  râle  litl- 
mide  qu'on  entend  à  la  pdrtie  postérieure  de  la  poitrine 
(deux  tiers  inférieurs)  nous  fait  soupçonner  qù'un  œdème 
du  poumon  s'est  joint  au  catarrhe.  —  Bruit  de  scie  oU  de 
lime  comme  à  l'ordinaire. 

Dans  la  jdUrnée,  probablement  à  la  suite  du  refroidisse- 
ment auquel  son  attitude  l'a  exposée,  elle  est  prise  d'une 
douleur  du  côté  droit  avec  augmentation  dé  la  toux  et  de 
l'oppression ,  qui  devient  exttêille. 

17.  La  malade  est  couchée,  pousse  des  cris  plaintifs, 
étouffe,  et  n'a  plus  la  force  de  se  rëmiicr  :  elle  cherche  le 
frais,  et  se  sent  soulagée  quand  àû  la  découvre;  Idpdulé, 
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redevenu  inégal,  irrégulier,  pcUl,  bat  128  par  minute; 
les  ballemenls  du  cœur  sont  encore  assez  forts  et  accom- 
pagnés du  bruit  de  scie  ou  de  râpe  ,  tant  de  fois  indiqué. — 
Tout  semble  annoncer  une  lin  procbaine. 
Scari/lcations  aux  membres  inf  érieurs . 
19  et  20.  Une  énorme  quantité  de  sérosité  s'écoule  par 
les  scarifications.  La  malade  se  sent  soulagée,  respire  beau- 
coup moins  difficilement,  mais  tousse  toujours.  — pouls 
'veineux  des  jugulaires  est  plus  marqué  que  jamais;  il  est 
isoclirone  au  pouls  artériel.  La  compression  de  la  veine 
vers  la  partie  moyenne  du  cou  n'empêcbe  pas  complète- 
ment la  pulsation  dans  la  partie  de  la  veine  inférieure  au 
point  comprimé.  Tout  ceci  prouve  bien  que  le  pouls  vei- 
neux est  dû  au  reflux  du  sang  pendant  la  contraction  du 
ventricule  droit. 

28  janvier.  L'infiltration  est  énorme  ,  ainsi  que  l'ascite. 
La  malade  ,  complétemnt  privée  de  sommeil,  ne  sachant 
quelle  position  garder  ,  écorchée  dans  les  endroits  qui  sup- 
portent le  poids  du  corps  ,  tourmentée  par  un  étouffement 
continuel,  voit  approcher  ses  derniers  moments,  et  ne  ré- 
pond à  nos  questions  qu'en  disant  qu'elle  aura  bientôt  cessé 
de  souffrir.  Le  pouls  est  imperceptible  ;  les  battements  du 
cœur  sont  irréguliers  ,  inégaux,  tumultueux,  mais  plus  fai- 
bles que  les  jours  précédents.  Le  bruit  de  souffle  qui  les 
accompagne  a  beaucoup  perdu  de  son  intensité.  —  Tout 
fait  présager  que  ce  jour  sera  le  dernier  de  cette  malheu- 
reuse  

Elle  expire  en  effet  dans  la  journée. 
Autopsie  cadaçériipie ,  18  à  20  h.  après  la  mort, 
r  Habit,  extér.  —  Le  W^a^e  présente  une  teinte  viola- 
cée ,  à  peu  près  comme  si  la  malade  était  morte  asphyxiée. 

Le  ventre  est  énormément  distendu;  les  membres  sont 
infiltrés,  flasques,  sans  rigidité. 

•2"  Org.  circul.  et  respir.  —  Le  péricarde  est  épaissi,  fi- 
bro-carlilagineux.  En  quelques  points  il  a  contracté  de  très 
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fortes  adhérences  avec  la  surface  du  cœur.  —  A  l'union  du 
ventricule  droit  avec  le  gauche,  existe  une  plaque  calcaire, 
lar^e,  épaisse  ,  faisant  un  relief  assex  prononcé  à  la  surface 
du  cœur.  (C'était  là,  sans  doute,  la  cause  du  craquement 
sec  indiqué  précédemment.) 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  lepéricarde  estlégèrement 
Infiltré. 

Le  cœur  a  5  pouces  (i35  millim.)  de  largeur  et  3  pouces 
j/a  (g5  millim.)  de  hauteur  (  dans  l'étendue  de  sa  surface 
qui  n'est  pas  recouverte  par  les  poumons).  Sa  pointe  ré- 
pond au  sixième  espace  intercostal.  Les  deuxy?o«/«o«.?  adhè- 
rent au  péricarde  par  du  tissu  cellulaire  fibreux,  ancien  et 
bien  organisé. 

L'étendue  transversale  du  cœur,  encore  contenu  dans 
le  péricarde  ,  mais  complètement  dégagé  de  ses  rapports 
avec  les  poumons,  est  de  6  pouces  (162  millim.). 

Les  cauitës  du  cœur  (les  droites  principalement)  sont  dis- 
tendues par  une  grande  quantité  de  sang. 

Vidé  du  sang  qu'il  contient,  le  cœur  conserve  un  volume 
au  moins  double  de  celui  du  poing  du  sujet. 

Il  pèse  5oo  gram.  (une  livre). 

\j' oreillette  droite  est  assez  vaste  pour  contenir  le  poing, 
et  ses  parois  ne  se  sont  pas  amincies.  Sa  membrane  interne, 
épaissie  dans  plusieurs  points ,  présente  une  teinte  plus  opaline 
qu  à  l^ ordinaire ,  une  consistance  presque  tendineuse  et  une 
épaisseur  d' une  demi-ligne.  L'oreilletle  communique  large- 
ment avtc  le  ventricule  correspondant. 

Le  ventricule  droit  est  d'un  bon  tiers  plus  grand  qu'à  l'é- 
tat normal;  ses  parois  ont  4  lignes  (9  millim.)  d'épaisseur 
à  leur  paitie  moyenne.  (Du  sang  noir,  malgré  le  lavage, 
est  resté  comme  emprisonné  dans  les  mailles  formées  par 
les  colonnes  charnues.) 

La  circonférence  de  l'orifice  auriculo-venlriculaire  droit 
est  de  4  pouces  5  lig.  (119  millim.)  ;  la  vali^ule  tricuspide , 
étroite  en  raison  de  l'étendue  de  sa  circonférence ,  est  inca- 
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pable  de  fermer  complètement  l'orilice  qu'elle  borde.  (Ceci 
rend  raison  du  pouls  veineux.)  Généralement  un  peu 
épaissie,  elle  l'est  surtout  à  son  bord  adhérent  et  vers  les 
points  de  sa  triple  division. 

La  circonférence  de  C orifice  ■venlriculQ-pulmonaire  est  de 
2  pouces  8  lig.  (72  millim.).  Les  ^>almles  pulmonaires  sont 
mobiles  ,  mais  épaissies  à  leur  bord  adhérent ,  qui  est  vé- 
ritablement tendineux  et  crie  sous  le  scalpel.  L'arlère  pul- 
monaire elle-même  est  sensiblement  à  l'état  normal. 

Le  -ventricule  gauche  a  une  capacité  moindre  que  celle 
du  droit;  ses  parois  ,  h  leur  partie  la  plus  épaisse,  ont  de 
10  à  11  lignes  (23  à  25  millim.)  d'épaisseur. 

Circonférence  de  Vorifice  aortique,  2  pouc  5  lig.  (66  mil!.). 

Les  valvules  aortiques  sont  très  épaissies,  transformées  en 
tissu  fibro-cartilagineux  ;  elles  ont  une  demi- ligne  d'épais- 
seur, et  peuvent  fernaer  complètement  l'orifice  uentriculo- 
aortique. 

\j' oreillette  gauche  a  urie  capacité  d'un  tiers  moindre  que 
celle  de  la  droite  :  sa  membrane  interne  présente  une  teinte 
opaline  et  quelques  rides  •  en  la  séparant  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent ,  elle  offre  une  texture  fibreuse  ^  et  ressemble  a  la 
dure-mère.  La  substance  musculaire  sous -jacente  est  légèrement 
hypertrophiée. 

L'orifice  auriculo-'ventriculaire  gauche  ,  vu  du  côté  de  l'o- 
reillette, est  infundlbuliforme.  Il  représente  une  fente  dont 
le  grand  diamètre  est  de  8  lignes  (18  millim.),  et  le  petit 
de  3  lig.  1/2  (8  mill.):  cet  orifice  admet  à  peine  l'extrémité 
de  Vindex.  De  ce  même  côté,  toute  la  circonférence  âé 
l'orifice  est  plissée  et  froncée  comme  une  bourse  fermée. 
La  valvule  bicuspide,  complélemcnt  déformée  ,  inhabile  à 
exécuter  ses  mouvements  ordinaires,  est  transformée  eii 
un  anneau  de  tissu  fibro-cartilagineux.  (La  circonférence 
de  la  base  de  cette  valvule  est  de  2  pouces  7  lig.  (70  mill.). 
Elle  est  chagrinée  à  sa  surface ,  comme  si  elle  avait  été  le 
siège  d'une  cicatrisation. 
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La  substance  musculaire  du  cœur  est  un  peu  brune  et 
d'une  consistance  moyenne. 

La  membrane  interne  de  l'aorte  ascendante  est  polie  : 
quelques  taches  jaunes  vers  nnserlion  des  valvules  semi- 
lunaires. 

Vaorte  abdominale  et  thoracique,  souple,  élastique,  un 
peu  jaune ,  a  perdu  un  peu  de  son  caîiJjre. 

Les  grosses  veines  sont  distendues  par  du  sang  noir  en 
abondance. 

Les  poumons  adhèrent  à  la  plèvre  par  du  tissu  cellulaire 
ancien;  le  droit  a  un  volume  presque  double  du  gauche. 
(Celle  différence  lient  surtout  à  l'augmentation  du  volume 
du  cœur  et  par  suite  à  la  compression  exercée  sur  le  pou- 
mon gauche.)  Le  premier,  dont  les  adhérences  sont  infil- 
trées comme  le  lissu  cellulaire  extérieur,  est  gorgé  de  séro- 
sité; le  gauche  en  contient  moins,  quoiqu'il  soit  aussi 
œdémateux.  La  membrane  muqueuse  des  bronches  est 
d'une  couleur  rouge-violette. 

3°  Organ.  digest.  etçLnfiex.  —  Le  péritoine  contient  une 
énorme  quantité  d'une  sérosité  d'un  jaune  doré,  qui ,  en 
la/ant  et  macérant  la  surface  des  viscères  abdominaux,  leur 
a  donné  un,e  teipte  d'un  blanc  opalin. 

Foie  ratatiné,  inégal ,  rugueux  à  sa  surface  (le  péritoine 
qui  le  recouvre  e§t  épaissi);  il  offre  un  volume  énorme  et 
dépaçse  (Je  5  pouces  (81  mill.)  le  rebord  cartilagineux  des 
côtes  :  il  s'étend  jusque  dans  l'hypochondre  gauche  et  a  rcr 
jfoulé  eri  haut  le  poumon  droit  et  le  cqeur  lui-même.  Vers 
la  partie  qui  correspond  à  la  veine  cave  supérieure,  existe 
un  kysle,  qui,  après  avoir  élé  vidié  de  la  matière  albumi- 
neuse  qui  le  remplissait,  aurait  pu  contenir  le  poing.  Il  est 
inégal,  rugueux  à  sa  paroi  interne,  qui  offre  une  consis- 
tapce  fil^ro-cartilagineuse.  Le  lis§udufoje,  gorgé  d'une 
énorme  quantité  de  sang,  est  plus  dense  qu'à  l'état 
normal. 

\lestomac  présente  une  injection  disséminée  :  la  consis- 
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tance  et  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  sont  nor- 
males. 

Les  reins  et  la  rate  sont  légèrement  atrophiés  ,  sans  doute 
à  la  suite  de  la  pression  exercée  sur  eux  par  la  sérosité. 

Le  cas  suivant  nous  offrira  un  nouvel  exemple  de  l'in- 
flammation combinée  du  péricarde,  de  la  plèvre  et  du 
péritoine  ,  avec  ossification  partielle  du  péricarde  (i). 

OBSERVATION  Ô2'. 

Homme  de  58  ans.  —  Symptômes  ordinaires  d'une  maladie  organique  du 
cœur  (oppression,  bruissement  dans  la  région  du  cœur,  infiltralion,  etc.). 
—  Mort  plusieurs  années  après  le  début  de  ces  symptômes.  — Adtiéreuces 
intimes  de  la  plèvre  de  la  base  du  poumon  gauche  avec  la  surface  eilerne 
du  péricarde.  —  Adhérences  entre  les  faces  opposées  de  la  surface  interne 
de  ce  dernier;  nombreuses  ossifications  siégeant,  les  unes  entre  la  mem- 
brane séreuse  et  ie  tissu  fibreux  du  péricarde,  les  autres  erilre  le  tissu 
musculaire  et  le  feuillet  séreux  du  cœur.  —  Perforation  du  péricarde  par 
l'une  de  ces  ossifications  vers  la  pointe  du  cœur,  et  par  suite  foyer  puru- 
lent sur  la  face  supérieure  du  diaphragme. 

Un  commissionnaire  ,  âgé  de  58  ans,  était  affecté  depuis 
huit  ans  d'une  dyspnée  continuelle;  et  quand  il  montait 
tin  escalier,  ou  qu'il  exécutait  quelque  mouvement  consi- 
dérable ,  il  était  pris  d'un  élouffement  qui  le  forçait  à  s'ar- 
rêter. 

La  face  était  bouffie  ,  livide;  les  lèvres  violettes  :  le  pouls 
petit,  fréquent,  irrégulier,  quelquefois  intermittent.  On 
sentait  un  bruissement  particulier  dans  la  région  du  cœur. 

Ces  symptômes  ne  s'étant  développés  que  lentemi;nt,  ils 
inquiétèrent  peu  le  malade  ,  qui  ne  leur  opposa  aucun  trai- 
tement, et  ne  se  décida  à  venir  à  l'hôpital  qu'au  moment 
où  les  jambes  commencèrent  à  s'infiltrer. 

Aux  phénomènes  indiqués  se  joignait  alors  un  son  mat 
dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poiti'ine ,  et  de  temps  en 


(I)  Celte  observation  et  la  suivante  font  parlie  de  celles  qui  me  furent  re- 
mises [)ar  feu  M.  Bertin,  pour  la  rédaction  du  Traité  des  maladica  du  cœur 

de  1824. 
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temps  il  survenait  des  paroxysmes  durant  lesquels  la  suffo- 
cation était  imminente. 

On  se  borna  à  l'emploi  des  diurétiques  pour  remédier  à 
l'œdématie  et  à  l'épanchement  séreux  que  le  son  mal  sem- 
blait indiquer. 

L'infiltration  s'étant  dissipée ,  et  le  son  étant  devenu  assez 
clair  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  le  malade  crut 
pouvoir  sortir  de  l'hôpital;  mais  les  mêmes  symptômes  ne 
tardèrent  pas  à  l'y  ramener  :  ils  cédèrent  encore  une  fois 
aux  apéritifs.  Deux  ans  se  passèrent  dans  cet  état  douteux, 
et  le  malade  restait  rarement  trois  mois  sans  venir  chercher 
du  socours  à  l'hôpital.  Outre  les  symptômes  indiqués,  il  y 
apportait  quelquefois  un  catarrhe  pulmonaire.  Cependant, 
sa  conslitulion  s'affaiblissait  chaque  jour,  etle  18  août  1809, 
il  entra,  pour  la  dernière  fois,  à  notre  hôpital.  L'appareil 
des  symptômes  n'était  plus  le  même;  la  figure  avait  perdu 
sa  bouffissure  et  sa  lividité,  pour  revêtir  le  caractère  qui 
annonce  les  affections  chroniques  douloureuses  de  l'abdo- 
men ;  le  teint  était  jaune  et  plombé  ,  les  joues  creuses,  les 
yeux  ternes,  les  traits  grippés  ;  le  pouls  conservait  de  la  pe- 
titesse et  de  l'irrégularité,  mais  il  était  plus  faible  et  plus 
mou;  la  dyspnée  était  moins  violente;  le  thorax  rendait  un 
son  clair  dans  toute  son  étendue;  on  sentait  à  peine  les 
battements  du  cœur;  l'abdomen  était  tendu  et  partout  dou- 
loureux; on  y  sentait  le  flot  d'un  liquide  assez  abondant;  il 
existait  de  la  constipation.  —  Les  toniques  unis  aux  apéri- 
tifs firent  la  base  du  traitement,  mais  il  n'en  résulta  au- 
cune amélioration.  Quelques  jours  avant  la  mort,  qui  arriva 
le  u  septembre  ,  il  se  manifesta  du  délire  et  du  dévoiement , 
avec  décomposition  totale  des  traits  de  la  face. 

j4utopsie  cadavérique. 

En  dehors ,  le  péricarde  au  ait  contracté  des  adhérences  in- 
times avec  le  poumon  gauche^  et  en  dedans  avec  la  surface  du 
cœur;  il  présentait  de  nombreuses  ossifications  qui  avaient  leur 
siège  entre  la  membrane  séreuse  et  fibreuse  d'une  part ,  entre 
I.  3i 
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Inséreuse  et  Ip  cœur  d'autre  part.  L'une  de  ces  ossifications  t 
plus  considérable ,  terminée  en  pointe  uers  le  sommet  du  cœur, 
amit  perforé  le  péricarde,  et  donné  lieu  à  la  formation  d'un 
fojer  purulent  assez,  étendu  sur  la  face  supérieure  du  diaphragme» 
On  obsenmit  une  autre  ossification  circulaire  quifigurait  une 
sorte  de  couronne  autour  de  l'oreillette  droite,  et  qui  était  aussi 
placée  entre  son  tissu  et  le  feuillet  séreux  qui  se  déploie  sur  lui^ 

Le  périloine  offrait  des  traces  très  évidentes  de  phlegma- 
$ie;  des  masses  de  fausses  membranes  réunissaient  entre 
eu?»  tous  les  viscères  de  i' abdomen,  le  diaphragme  et  les 
parois  abdominales.  Ce  n'était  qo'après  avoir  enlevé  avec 
peine  ces  nombreuses  adhérences,  que  l'on  reconnaissait 
les  circonvolutions  inleslinales  réunies  auparavant  en  une 
sorte  de  globe  :  on  apercevait  eà  et  là  d'énormes  foyers  pu- 
rulents qui  ne  eommuniquaieot  point  enlre  ea^,  et  dont 
chacun  contenait  un  liquicle  grisâtre. 

PouvT  terminer  cet  article  ,,  je  vais  rapporter  une  observa- 
lion  dains  laquelle  une  pérlcardite  coïncidait  avec  une  tu- 
meuE  siégeant  sous  le  sternum,  tumeur  que  l'auteur  de 
L'observation  a  considérée  comme  éteint  de  nature  carcino- 
jaaatense. 

Le  péricarde  ,  confonda  avec  la  tumeur,  était  singuliè- 
leraent  épaissi.  Outre  l'intérêt  que  présente  ce  fait  sous  le 
point  de  vue  anatomdque ,  il  mérite  aussi  de  fixer  l'atten— 
iioo  ,  en  ce  que  la  maladie  du  médiastin  et  du  péricarde 
paraît  s'êtte.  développée  sous  l'influence  d'une  cause  externe. 

OBSERVATION  52"=  (bis> 

Homme  de  3?  ans.  —  Symptômes  vagues  d'une  péricardite.  —  Plus  tard  , 
tumeur  joûs  le  sternum.  —  Mort  six  ou  sept  ans  après  les  premiers  acci- 
dents, à  la  suite d'uaie  pl'cuTésie  aiguë.— Tumeur  lardacée,  carcinomateusc, 
entre  les  lames  du  médiastin.  —  Péricarde  adhérent  au  cœur  et  siiigulière- 
menl  épaissi  :.  il  est  comme  confondu,  ainsi  q,ue  la  portion  voisine"  du  pou- 
mon, avec  la  tumeur  indiquée.  —  Épanchement  purulent  dans  la.  plèvre. 

cordonnier,  âgé  de  53-  ans,  ayant  eu  autrefois  une 
maladie  vétiérienne  pour  laquelleil  fit  un  traitement  mer- 
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curiel ,  fut  admis,  le  25  décembre  1820  ,  dans  les  salles  do 
l'hôpital  Cocliin,  portant  derrière  le  slernum  une  tumeur 
dont  il  attribuait  la  formation  à  la  ualuix;  de  ses  travaux 
qui  le  forçaient  à  des  elforls  presque  conlinueJs  ,  et  pen- 
dant lesquels  la  région  slernale  appuyait  iWteaient  conUe 
des  corps  durs,  tels  que  des  e  inb  ou  clio  if  s  de  botte,  elc, 

C'est  en  i8j4  qu'C  cette  liiiiieur  commença  à  se  dév.elop- 
per,  ou  plutôt  que  le  maLa-de  ^pro.uiva  des  dowiewrs  si  vio- 
lentes sous  le  sternum ,  qu'il  fut  obilig>é  <J'alj)and<3ïaner  sa 
profession  :  sa  respiration  devint  très  igènée,  «t  au  mioindre 
effort,  il  étouffait  et  tombait  en  défaillaoce.  •Un  médecin 
qu'il  consulta  l'année  dernière  fit  aip;pliquer  <jl.e6  sangsues  , 
-un  sinapisme  derd'ière  l«s -épaules  ,  et  coii&eiUa  de  fréquen- 
tes sa  iigiaôes  :  ces  anoyens  k  soulagèr-eaat.  Cep,eïidact ,  v.ers 
la  lin  du  mois  d'octobore  de  cette  anii<é.e  ,  il  s'ii,pe.r€ut  qu'ij 
portait  uiae  tumeur  pulsatile  daxis  la  régi-oo  du  .sternum. 

Voici  qu^el  étadt  iswi  état  larsd-e  re.ntré«  à  l'IiopitaJ  :  face 
pâle  ;  lèvres  d'un  rouge  violaoé  ;  yeux  t-eraes  et  alDattus  ; 
dyspnée  ;  ])ouls  pe-tit,  assez  r-égulier  ;  souimeiâ  \Lrès  e/D.urt  , 
-agité  par  des  rêvées  effrayants.  —  liies  battements  de  la  tu- 
meu'r  sous-steraale  ,  dsocb.ro©e«  à  ceux  «du  pouls ,  lu-mul- 
tueux ,  semblaient  s'éteaadre  s»u6  presqave  tomte  la  paroi 
an'téiniieure  de  la  poitrine  la  pression  éitait  dmdiouireuse  et 
faisait  coder  le  isteraum  ;  Ja  jp'eilu  qui  >reo<DmTait  la  Wim'ew'r 
H'av.ait  point  oliangé  de  co-wleiar,  mais  elle  était  plus  chaude 
que  celle  des  autres  parties. 

Le  leaideiaaain  de  'Son  arrivée  ,  il  se  plaigmit  d'um  point 
de  côté  qu'il  éprouviak  pour  ia  premâèff'e  fois  ;;  une  saiginé* 
le  calma -inomenitaTiément  mais  il  repartal  bien^tôJ; ,  et 
augmenta  mêaaae  les  jours  suiivaiaits..  -Il  y. avait  près  <die  vingt 
jours 'que  le  malade  était  :à  il 'hôpital ,  lorsqu'il  lai  sturvint 
tout-ù-coup,  dans  Ja  :nuit  >èia  i.5  au  .jitiimvier  kSsu  ,  Uin 
tremblement  qui  dura  environ  'MBie  heure,  avec  isueu'rs 
froidcB,  xïppiiession  ,  défaillances  et  tous  dowloiimpease  :  le 
pouls  était  devenu  petit,  fréquent,  irrégulier;  les  battemeoDels 
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de  la  tumeur,  bien  moins  sensibles  ,  semblaient  avoir  aug- 
menté d'étendue;  la  face  était  terne,  cadavéreuse:  les  lè- 
vres bleuâtres;  la  soif  intense. 

Le  lendemain,  la  respiration  était  moins  gênée  ,  mais  le 
malade  se  plaignait  toujours  de  son  point  de  côlé  qui  l'obli- 
geait de  garder  continuellement  la  môme  position.  [Onfit 
appliquer  des  sangsues  sur  r endroit  douloureux.) 

Cependant  les  symptômes  devenant  de  jour  en  jour  plus 
alarmants,  le  malade,  conservant  toute  sa  connaissance  , 
rendit  le  dernrer  soupir  le  22  janvier,  vers  midi. 

Autopsie  cada  vérique. 

Le  sternum,  les  cartilages  des  vraies  côte^  ,  altérés  ,  ra- 
mollis, faisaient  partie  d'une  tumeur  lardacée,  carcinoina- 
teuse,  dé\>eloppêe  entre  les  lames  du  médiastin  quelle  ai'ait 
envahi  tout  entier,  de  manière  qu'on  n'en  distinguait  plus  de 
trace.  Le  péricarde  lui-même ,  confondu  dans  In  tumeur,  sin- 
gulièrement épaissi ,  adhérait  au  cœur  dans  toute  son  étendue; 
la  partie  inférieure  de  la  plèure  gauche  était  recouverte  d\me 
couche  blanchâtre  s éty -purulente;  la  portion  du  poumon  en  con- 
tact avec  le  péricarde ,  altérée  dans  sa  texture  ,  semblait  par- 
ticiper à  la  maladie  du  médiastin  ;  le  tissu  cellulaire  qui  unissait 
la  surface  du  cœur  au  péricarde  était  infiltré. 

Le  cœur  avait  augmenté  de  volume  ;  ses  cavités  droites 
étaient  dilatées  ;  le  ventricule  gauche  ,  dont  la  cavité  était 
rétrécie,  avait  des  parois  épaisses  d'un  pouce;  les  valvules 
et  les  piliers  n'ont  ofTert  rien  de  particulier. 

L'aorte  était ,  à  l'extérieur,  parfaitement  saine  ;  mais  sa 
membrane  interne  oflfrait  dans  plusieurs  points  une  rou- 
geur assez  prononcée  qui  se  prolongeait  jusqu'aux  iliaques 
d'une  part,  et  d'autre  part  jusqu'aux  axillaires  et  aux  ca- 
rotides externe  et  interne  de  chaque  côté  ;  en  même  temps 
la  membrane  paraissait  épaissie  ,  et  se  séparait  avec  facilité 
de  la  membrane  moyenne. 

La  membrane  interne  de  l'artère  pulmonaire  était  sans 
rougeur. 
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La  cavité  gauche  de  la  poitrine  inférieurement  était  le 
siège  d'un  épanchement  pullulent. 

Quelques  réflexions  générales  sur  les  précédentes  obseri^ations 
de  péricardite  chronique  [y). 

Une  première  circonstance  frappe  l'attention  dans  la 
plupart  des  observations  de  péricardite  chronique  qui  vien- 
nent d'être  rapportées,  savoir,  la  coïncidence  presque 
constante  des  lésions  du  péricarde,  soit  avec  celles  de  la  sub- 
slance  musculaire  du  cœur,  soit  surtout  avec  celles  de  la 
membrane  interne  et  des  valvules  de  cet  organe. 

Ce  fait  est  pour  nous  d'une  immense  importance  :  il 
constitue  effectivement  un  des  arguments  les  plus  victo- 
rieux que  nous  opposerons,  dans  le  chapitre  suivant,  à 
ceux  qui  n'ont  point  encore  adopté  la  doctrine  que  nous 
professons  sur  l'origine  de  certaines  maladies  dites  orga- 
niques de  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  valvules. 
J'aurais  pu  ajouter  ici  plusieurs  autres  observations  à  celles 
qui  constatent  la  simultanéité  des  lésions  du  péricarde  et 
de  l'endocarde;  mais  j'ai  cru  pouvoir  m'en  tenir  aux  précé- 
dentes ,  d'autant  plus  que  les  observations  que  renfermera 
le  chapitre  suivant  seront  elles-mêmes,  pour  la  plupart,  de 
nouveaux  exemples  dela/ot  que  nous  signalons  ici. 

Si  l'on  nous  objectait  que  le  rapport  dont  nous  expo- 
sons la  fréquence  est  un  pur  accident  qui  ne  se  rencontre 
pas  dans  les  observations  e.rwc^t'/weA?.?  recueillies  par  d'autres 
auteurs,  nous  répondrions  que  nous  y  trouvons,  au  con- 
traire, la  confirmation  des  nôtres.  Citons-en  au  hasard  quel- 
ques unes  de  M.  Ilope  ,  en  conservant  les  titres  de  l'auteur. 

(1)  Je  prie  le  lecteur  de  ne  pas  se  méprendre  sur  la  valeur  que  j'aUache  à 
cette  dénomination.  Je  m'en  sers  ici  pour  désigner  les  suites  d'une  péricar- 
dite, bien  plus  que  la  péricardite  elle-même.  Cette  explication  donnée,  je 
continuerai  à  me  servir  dg  mol  péricardite  chronique  pour  éviter  de  longuçs 
circonlocutions 
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12°  Observ.  —  Grande  hjpertrnjjhie  avec  dilatation  du 
nenlncnlc  gauclie  ;  ossificalion  des  valvules  aortiques  ;  péri- 
cardite  chronique.  —  Apoplexie. 

\f  Observ.  —  Hypertrophie  aoec  dilatation;  adhésion  du 
péricarde;  rétrécissement  des  valvules  mitrale  et  aortiques. 
• —  Hémiplégie. 

26''  Observ.  —  Adhésion  du  péricarde  ;  hypertrophie  et  di- 
latation ;  maladie  des  valvules  aortiques  et  mitrale;  rétrécis- 
sement de  l aorte. 

La  sixième  observalion  de  Corvisart ,  pour  ne  parler  que 
de  celle-là,  mérite  aussi  d'être  citée  :  dans  ce  cas ,  le  feuillet 
cardiaque  du  péricarde  était  grisâtre,  parsemé  de  granu- 
lations ;  de  plus,  il  existait  de  petits  tubercules  endurcis 
dans  l'épaisseur  de  la  valvule  mitrale,  et  les  valvules  tri- 
cuspides  étaient  un  peu  épaissies  et  de  consistance  presque 
cartilagineuse  (i). 

Une  aulre  circonstance  fort  remarquable  de  la  plupart  de 
nos  observations  sur  la  péricarditc  chronique  ^  c'est  que  les 
principaux  Symptômes,  tant  locaux  que  généraux,  sont  pré- 
cisément ceux  par  lesquels  se  traduisent  en  quelque  sorte  à 
notre  investigation  les  graves  lésions  organiques  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur,  et  spécialement  de  la  portion  qui  se 
déploie  autour  des  valvules.  Au  reste,  cette  circonstance  est 
pour  ainsi  dire  corrélative  à  la  précédente  :  il  est  tout 
simple,  en  effet,  d'observer  les  symptômes  dont  il  s'agit, 


(i)  Je  n'en  finirais  pas,  si  je  voulais  rapporter  tous  les  cas  confirma- 
tifs  de  ceux  qui  nous  sont  propres,  el  qui  jusqu'ici  étaient  passés  en  quelque 
sorte  inaperçus.  Je  terminerai  en  mentionnant  celui  que  M.  Tommasini  a 
publié  dans  sa  Clinique  médicale  de  Bologne  (pag.  165),  sous  le  litre  de  Péri- 
cardiic  el  Diaphragmile  (Pericardite  e  Dialï'rammile).  Le  sujet  de  celle  obser- 
vation était  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans ,  adonné  oulre  niesure.au  vin 
et  aux  liqueurs  spiritueuses.  Des  adhérences  unissaient  le  feuillet  viscéral  du 
cœur  au  feuillet  pariétal,  et  les  valvules  artérielles  étaient  ossifiées. 

M.  Tommasini  ajoute  qu'il  n'est  pas  ordinaire  de  rencontrer  des  ossifica- 
tions des  valvules  chez  des  sujets  d'un  âge  si  tendre. 
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puisque  la  pérjcardile  chronique  s'associe  si  fréquenimcnt 
aux  lésions  de  l'endocarde ,  et,  qu'on  me  pormcUe  do  le 
dire  d'avunce  ,  à  l'endoçardilo  égalemenl  chronique. 

Mais  enlui,  dira-l-on ,  il  est  pourtant  des  cas  où  la  péri» 
cardile  chronique  existant  indépendamment  de  toute  lésion 
de  la  membrane  interne  du  cœur  ou  des  valvules,  on  a  oh" 
servé  les  symptômes  que  vous  rapporte»  aux  lésions  orgar 
niques  de  ces  valvules.  Je  n'ignox^e  pas  qu'il  a  4té  publié 
et  qu'il  se  publie  encore  chaque  jour  des  observations  de 
ce  genre;  mais  j'oserai  affirmer  que  les  faits  dont  il  s'agit 
ont  été  pour  la  plupart  mal  observés,  et  que  jusqu'ici, 
peu  de  médecins  ont  examiné  et  examinent  le  coeur  avec  tout 
le  soin  que  nous  y  apportonsnous-même.  Oninsiste  etl'on 
dit  ;  n'y  eût-il  qu'un  seul  fait  de  péricardite  chronique  avec 
symptômes  d'obstacle  mécanique  à  la  circulation,  il  faudrait 
convenir  que  cette  maladie  peut,  en  l'absence  de  toute  lé- 
sion organique  des  valvules  et  de  leurs  orifices,  donner  lieu 
à  des  phénomènes  que  vous  rapportez  spécialement  à  cette 
dernière.  J'en  conviens  très  volontiers  ;  mais  je  déclare  en 
même  temps  qu'on  ne  trouve  encore  dans  la  science  aucun 
fciil bien  observé  qui  établisse  incontestablement  qu'une  péri- 
cardite chronique  a  été  accompagnée  des  principaux  symp- 
tômes localise  et  généraux  que  nous  attribuons  aux  grandes 
lésions  des  valvules,  sans  la  coexistence  de  quelqu'une  de 
ces  lésions. 

J'espère  que  le  lecteur  n'ira  pas  conclure  de  ce  qui  vient 
d'être  dit,  que  la  péricardite  chronique,  à  mon  avis^  ne 
donne  jamais  lieu  à  quelques  accidents  d'obstacle  à  la  cir- 
culation. Non;  je  pose  seulement  en  fait  que  ,  par  elles- 
mêmes,  les  lésions  exclusivement  propres  à  Ipi  péricardite 
n'entraînent  pas  le  plus  souvent  de  trouble  notable  dans  les 
actes  de  la  circulation  et  de  la  respiration  ,  et  que  dans  les 
cas  où  elles  en  déterminent,  il  est  porté  à  un  moindre  degré 
que  dans  les  grandes  lésions  organiques  des  valvules.  J'a- 
joute que  ces  dernières  lésions ,  pour  quiconque  s'e§t  fami- 
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liarisé  avec  leur  étude,  sont,  en  général,  aussi  faciles  à 
diagnostiquer  _qu'une  maladii;  cliirurgicale  des  plus  vul- 
gaires ,  un  rétrécissement  de  l'urètre  ,  par  exemple  ;  tandis 
que,  dans  bien  des  cas,  plusieurs  des  lésions  organiques 
du  péricarde  échappent  à  tout  diagnostic/joiv'^//",  et  peuvent 
seulement  èire présumées,  si  l'on  possède,  pour  éclairer  son 
jugement,  une  connaissance  détaillée  des  antécédents  (i). 

Nous  pourrions  traiter  actuellement  des  rapports  qui 
existent  entre  les  maladies  de  la  substance  musculaire  du 
cœur  elle-même  et  la  péricardite  chronique  ;  mais  il  nous 
paraît  plus  convenable  de  réserver  celle  question  ,  ainsi 
que  celle  de  Yéiwlution  de  l'exsudation  péricarditique  ou  du 
mécanisme  des  transformations  de. la  matière  organisable 
et  plastique  ,  pour  l'histoire  générale  de  lapéricardile,  dont 
il  est  temps  que  nous  nous  occupions. 


SECONDE  SECTION. 

HISTOIRE  GÉNÉRALE  DE   LA  PERICARDITE  ET  DE  SES  SUITES. 

ARTICLE  PREMIER. 

DESCRIPTION  DES  LÉSIONS  OU  CARACTÈRES  AHATOMIQUES. 

Dans  l'exposition  des  caractères  anatomiques  de  la  péri- 
cardite, nous  suivrons  l'ordre  d'après  lequel  nous  avons 
classé  nos  observations. 


(1)  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  observer  ici  que,  dans  tout  ce  passage,  nous 
avons  fait  abslraclion  de  V épmichemenl  liquide  qui  accomp.igne  certaines  pé- 
ricardiles  chroniques.  Il  est  clair  que ,  dans  un  cas  d'énorme  cpanchement , 
et  par  suite  de  compression  du  cœur,  des  poumons  et  des  gros  vaisseaux,  on 
peut  observer  les  symptômes  d'obstacle  à  la  circulation  et  à  la  respiration 
qui  signalent  les  grandes  lésions  valvulaires.  Mais  c'est  dans  ce  cas  surtout 
que  les  sigfies  locaux  ne  permettent  pas  de  confondre  la  péricardilc  chro- 
nique avec  ces  dernières. 


CARACTÎ^RES  ANATOMTQUTIS  DE  LA  PlÎRICARDlTE.  4^9 

§  l'f.  Période  de  congestion  sanguine  et  de  sécrélion  pseudo-membraneuse 

ou  purulente. 

Pour  connaître  complétemenlles  caraclèros  annlomiques 
(le  Ja  péricardite,  il  faut  examiner  successivement  et  les 
modifications  survenues  dans  la  membrane  enflammée,  et 
celles  du  liquide  qu'elle  sécrète  à  l'état  normal. 

I.  Le  péricarde  offre  ordinairement  une  injection  capil- 
laire plus  ou  moins  prononcée  et  par  suite  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive.  Toutefois,  il  est  des  cas  où  cette  injec- 
tion et  cette  rougeur  sont  presque  nulles  :  ces  cas  sont  sur- 
tout ceux  où  la  mort  est  survenue  avec  une  grande  rapidité. 
Sans  doute,  la  rougeur  et  l'injection  existaient  pendant  la 
vie;  mais  comme  l'inflammation  n'avait  pas  duré  assez  long- 
temps pour  fixer  une  partie  du  sang  dans  les  parties  où  il 
avait  afllué,  elles  avaient  disparu  après  la  mort,  comme  on 
voit  certaines  rougeurs  des  joues  ou  des  conjonctives,  et 
même  des  rougeurs  érysipélateuses,  par  exemple,  se  dissi- 
per entièrement  quelques  instants  après  la  mort.  Il  ne  faut 
pas  oublier  de  noter  que  la  rougeur  et  l'injection ,  quand 
elles  existent,  occupent  plus  encore  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  à  la  membrane  séreuse  ,  que  cette  membrane  elle- 
même. 

On  voit  des  cas  où  la  rougeur  n'est  pas  le  résultat  d'une 
simple  injection,  mais  bien  de  l'effusion,  de  l'infiltration 
d'une  certaine  quantité  de  sapg,  soit  au-dessous  de  la  mem- 
brane séreuse  ,  soit  dans  son  propre  tissu.  Alors  la  rougeur 
se  présente  sous  l'aspect  de  taches,  de  plaquesplusou  moins 
étendues  ,  de  bandes  ou  de  rubans  plus  ou  moins  larges  et 
plus  ou  moins  longs.  Il  semble  ici  que  la  membrane  soit 
teinte  ou  imbibée  de~sung  (i).  Au  reste,  je  ne  crois  pas 
devoir  insister  plus  long-temps  sur  les  nombreuses  variétés 
que  peuvent  présenter  et  la  rougeur  et  l'injection  dans  la 

(1)  Dans  les  cas  de  péricardite  hémorrhagique ,  le  péricarde  offre  parfois 
une  véritable  imbibition  sanguine. 
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péricarclile ,  variétés  dont  on  trouvera  des  exemples  dans 
les  observations  parliculières rapportées  précédemment.  De 
plus  amples  considéralions  ne  seraient  convenablement 
placées  que  dans  l'histoire  des  caractères  anatomiques  de 
l'inflammation  des  membranes  séreuses  en  général. 

L'épaisseur  du  péricarde,  sa  transparence,  sa  consistance 
n'offrent,  en  général,  aucun  changement  bien  notable. 
Toutefois,  le  péricarde  parait,  dans  certains  cas,  un  peu 
plus  épais  et  moins  transparent  qu'à  l'état  sain.  Lorsque 
l'épanchement  est  presque  nul,  le  péricarde  est  moins  poli, 
moins  doux  au  toucher  qu'a  l'état  normal;  quelquefois ,  il 
est  tout-à-fait  sec,  luisant  et  comme  poisseux  au  toucher. 

Le  péricarde  se  détache  plus  facilement  aussi  de  la  sur- 
face du  cœur;  et  c'est  après  l'avoir  ainsi  séparé,  que  l'on 
trouve  une  injection  ,  une  rougeur  plus  ou  moins  pronon- 
cée, et  quelquefois  même  de  l'infiltration  sanguine  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péricardique. 

Le  péricarde  est  plus  ou  moins  distendu  ,  d'ailleurs ,  sui- 
vant la  quantité  de  la  matière  épanchée  ,  dont  nous  allons 
maintenant  exposer  les  caractères. 

n.  Le  liquide  que  sécrète  normalement  le  péricarde  est 
modifié  par  la  péricardite  aiguë  ,  sous  le  double  rapport  de 
sa  quantité  et  de  sa  qualité  ou  de  sa  composition.  C'est  sous 
ce  dernier  rapport  que  se  distingue  surtout  la  péricardite 
de  l'hydro-péricarde ,  qu'il  soit  actif  ou  passif,  puisque 
dans  cette  dernière  maladie  la  qualité  du  liquide  contenu 
dans  le  péricarde  ,  est  sensiblement  la  même  que  celle  de 
la  sérosité  normalement  sécrétée  par  cette  membrane. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  produit  sécrété  par  l'effet  de  la 
péricardite  offre  plusieurs  différences,  que  nous  allons 
étudier  tour  à  tour. 

t°  Ordinairement  le  produit  péricarditique  se  coagule 
bientôt  à  l'instar  du  sang ,  c'est-à-dire  qu'il  se  sépare  en 
deux  parties,  l'une  liquide,  plus  ou  moins  trouble  et  flo- 
conneuse,  l'autre  concrète,  fibrineuse,  qu'on  désigne  gé- 


CARACTÈRES  ANATOMfQTIES  DE  LA  P1^RIC\1\DITE.      49 1 

néraleraent  sous  le  nom  de  pseudo-mombrano  ou  fausse 
membrane,  lympUè  plastique ,  coagulable  ,  or^.Y«m;yrtZ-^e. 
Dans  quelques  cas,  celle  coagulalion  est  pour  ainsi  dire 
confuse  ,  et  l'épancbement  se  présente  alors  sous  la  forme 
d'un  liquide  caillcbolé. 

Celte  espèce  d'épancbement  comprend  deux  variétés  : 
dans  l'une  de  ces  variétés,  la  partie  liquide  de  l'épancbe- 
ment n'est  autre  cbose  que  de  la  sérosité;  dans  l'autre  va- 
riété, le  liquide  est  rouge  ,  sanguinolent ,  et  plusieurs  auteurs 
ont  désigné  sous  le  nom  de  péricardite  héniorrha^kpie  cette 
variété  de  la  péricardite  pseudo-membraneuse,  dans  la-, 
quelle  effectivement  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  sang  se  trouve  mêlée  à  la  partie  séreuse  de  l'épan- 
chement. 

Les  rapports  proportionnels  de  la  partie  liquide  et  de  la 
partie  concrète  de  l'épancbement  péricarditique  sont  assez 
variables.  Quelquefois  l'épancbement  est  presque  unique- 
quement  composé  de  masses  pseudo-membraneuses,  im- 
bibéesd'un  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent  :  mais  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  ces  masses  pseudo-mem- 
braneuses baignent  au  milieu  d'une  quanlité  assez  consi- 
dérable du  liquide  dont  il  s'agit.  Cette  quantité  peut  n'être 
que  de  quelques  décagrammes,  ou  bien,  au  contraire, 
s'élever  à  un  ou  plusieurs  bectogrammes.  Dans  une  ob- 
servation que  j'ai  sous  les  yeux  et  qui  m'a  été  communi- 
quée par  M.  Saussier,  elle  fut  portée  à  deux  bouteilles 
environ.  Dans  quelques  unes  des  observations  que  contient 
le  mémoire  de  M.  Louis,  la  quantité  du  liquide  a  été  éva- 
luée à  quatre  bvres.  Dans  un  cas  rapporté  par  Corvisart ,  le 
péricarde  renfermait  près  de  deux  pintes  de  liquide  séro- 
purulent. 

2°  Dans  quelques  cas  de  péricardite,  l'épancbement, 
au  lieu  de  se  partager  en  deux  parties,  comme  il  vient  d'être 
dit,  est  formé  par  un  liquide  bomogène,  bien  lié,  inodore, 
crémeux,  d'un  blanc  grisâtre  ou  verdùlre,  qui  n'est  autre 
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chose  que  du  véritable  pus.  La  quantité  de  l'épanchement 
purulent  varie  d'ailleurs,  comme  celle  de  l'épanchement 
séro-pseudo-membraneux  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Occupons-nous  maintenant  de  la  matière  plastique,  con- 
crescible  et  organisable,  que  l'on  rencontre  si  souvent  à  la 
suite  de  la  péricardite. 

La  quantité  de  la  matière  pseudo  membraneuse  est  très 
variable.  On  en  trouve  quelquefois  à  peine  quelques  gram- 
mes, tandis  que  dans  d'autres  cas  on  en  recueille  plusieurs 
décagrammes.  La  fausse  membrane  se  dépose  parfois  en 
masses  confuses  et  pour  ainsi  dire  amorphes ,  mais  le  plus 
suvent  elle  revêt  les  deux  feuillets  -du  péricarde  ,  le  feuillet 
cardiaque  surtout,  et  y  adhère  plus  ou  moins  intimement, 
selon  l'époque  de  sa  formation,  et  selon  qu'elle  est  natu- 
rellement plus  ou  moins  glutineuse.  L'épaisseur  de  la  fausse 
membrane  varie  entre  une  fraction  de  millimètre  et  quel- 
ques millimètres. 

La  disposition,  la  configuration  de  la  surface  libre  de  la 
fausse  membrane  offre,  dans  la  péricardite,  quelques  par- 
ticularités que  l'on  ne  trouve  pas  dans  les  pseudo-mem- 
branes produites  par  l'inflammation  des  autres  membranes 
séreuses.  Cette  surface  est  inégale,  aréolée ,  disposition 
qui  n'avait  point  échappé  à  la  sagacité  de  Corvisart ,  et  dont 
cet  illustre  observateur  croyait  avoir  donné  l'idée  la pUis 
exacte ,  en  la  comparant  à  la  surface  interne  du  bonnet  ou  se- 
cond estomac  du  -veau.  Lorsque, le  cœur  est  enveloppé  de 
toutes  parts  par  la  fausse  membrane  rugueuse  ,  inégale  , 
chagrinée  ,  dont  il  est  ici  question,  son  aspect  rappelle 
assez  bien  ,  ainsi  qu'on  l'a  déjà  dit,  celui  d'un  ananas  ou 
d'une  pomme  de  pin.  La  disposition  réticulée  est  plus  ou 
moins  régulière  :  dans  certains  cas,  cette  régularité  est 
telle,  qu'elle  ne  saurait  être  mieux  comparée  qu'à  celle  des 
cellules  d'un  gâteau  de  miel.  Quand  la  disposition  réticulée 
est  moins  régulière  ,  M.  Hope  l'a  comparée  ,  avec  assez  de 
bonheur,  à  ce  qu'on  observe  lorsque  l'on  vient  à  séparer 
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deux  assiettes  plates  qu'on  avait  appliquées  l'une  contre 
Taulie  après  les  avoir  préliminairement  enduites  de  beurre 
mou.  La  rudesse  et  la  villosité  de  la  surface  du  péricarde 
lui  donnent  aussi ,  dans  certains  cas  ,  beaucoup  de  ressem- 
blance avec  la  langue  du  chat. 

Pour  expliquer  les  remar(|uables  dispositions  que  nous  si- 
gnalons ici  et  que  ne  présentent  pas,  du  moins  au  môme  de- 
gré, les  fausses  membranes  des  autres  membranes  séreuses, 
il  faut,  je  crois,  faire  intervenir  la  condition  des  mouvements 
continuels  dont  lê  cœur  est  agité,  ce  qui  doit  amener  des 
froncements,  des  dépressions  et  des. saillies  dans  la  pseudo- 
membrane qui  l'enveloppe.  Ne  trouve- t-on  pas  ici  une  sorte 
de  répétition  sans  cesse  renouvelée  de  l'expérience  indiquée 
par  M.  Hope,  savoir  la  séparation  brusque  de  deux  surfaces  en- 
duites d'une  matière  molle  ou  de  consistance  de  beurre  /nouP 

La  matière  pstrudo-membraneuse  récente  est  d'une  con- 
sistance assez  faible,  semblable  à  celle  de  l'albumine 
coagulée,  ou  mieux  encore  à  celle  de  la  croûte  récemment 
formée  que  l'on  trouve  h  la  surface  du  caillot  du  sang  retiré 
des  veines  d'un  individu  aflecté  de  quelque  inflammation 
aiguë,  telle  qu'une  pleuro-pneumonie,  un  rhumatisme  ar- 
ticulaire intense,  etc.  La  couleur  de  la  matière  pseudo- 
membraneuse est  jaunâtre  (couleur  de  paille  claire,  selon 
M.  Hope)  ou  d'un  blanc  grisâtre.  Elle  est  quelquefois  rou- 
geâtre.  Dans  ce  dernier  cas,  suivant  M.  Hope,  celte  fausse 
membrane  sécrète  ordinairement  un  liquide  sanguinolent. 
Cela  ne  peut  avoir  lieu  à  une  époque  où  la  pseu:lo-mem- 
brane  n'est  pas  encore  organisée.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  cer- 
tain, c'ost  que  le  plus  souvent  la  couleur  rouge  de  la  fausse 
membrane  est  due  à  son  imbibition  par  le  liquide  sanguino- 
lent que  contient  le  péricarde.  La  pseudo-membrane  jouit' 
d'une  certaine  élasticité  et  offre  quelquefois  une  ténacité 
comparable  à  celle  du  gluten. 

C'est  une  chose  vraiment  extraordinaire  que  la  rapidité 
avec  laquelle  s'opère  l'épanchement  péricardilique,  commç 
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le  démontrent  plusieurs  de  nos  observalions,  et  particulière- 
ment les  deux  premières. 

Un  phénomène  également  bien  digne  de  remarque ,  c'est 
la  presque  instantanéité  avec  laquelle  commence  à  s'orga- 
niser la  matière  plastique  de,  l'épanclKîment ,  surtout  dans 
les  cas  de  péricardite  modérée  :  il  semble  alors  que  les  faces 
opposées  d'U  péricarde  s'agglutinent  là  l'instar  des  lèvres 
d'une  plaie  récente ,  et  qwe  l'espèce  de  colle  vivïinte.ou  du 
moins  viable  qui  les  unit,  passe  avec  la  même  facililé  que 
'dans  ce  dernier  cas ,  de  l'état  amorplie  à  l'état  de  vascula- 
•riSation  d'abord,  puis  de  celldosité. 

Les  observa  tiens  multipliées  que  nous  avons  faites  mr 
«couenrae  du  sang  inflammatoire  nous  ont  pour  ainsi  dii* 
permis  de  prendre  la  nature  s'ur  le  fait  dans  ses  opérations 
d'organisation  des  fausses  membranes.  INo'us  nous  sommes 
convaincu  par  d'innombrables  expérienoes  que  la  couenne 
vraiment  inflammatoire  du  sang  (celle  qu'on  observe,  par 
exemple,  daras  un  violent  rhumatisme  articulaire  aigu)  offre, 
sous  divers  rapports,  la  plus  grande  ressemblan'ce  avec  la 
maitière  glutineuse  'o\\  eoncrèle  d'un  épanchement produit, 
par  l'inflammalion  des  membranes  séreiases.  Hé  bien ,  £m . 
bout  de  q^ielques  'heures  de  repos  du  sang,  la  ^couenne  in- 
flammatoire présente  l'aspect  membraneux,  et  nous  avows. 
même 'Cru ,  dans  quelques  cas,  y  .reconnaître  des  rudiments . 
de  vaisseaux,  analogues  à  ceus  qu'on  découvre  dès  les  pre-- 
îniers  fouïS  de  sa  formation  'dans  'la  matière  plastique  dfe: 
l'épanchement  in'Clammatoire  des  membranes  séreo'ses. 

L'adhérence  de  la 'face  inférieure  de  'la  couenne  inflam*- 
ïnatoire  avec  la  surface  du  caïllol  peut  êfre  comiparée  à  l'ad*- 
iiéfence  de  la  iface  externe  de  Ha  fausse  mem-brane  avec 'la 
face  libre  dèla  membraine  séreuse  eniammée,  etla  rélrac- 
tic^n  de  la 'couenne  produit  le  renversement 'des 'bords  d'û 
caillot,  comme  la  fausse  membrane  qui  se  form'e  à-fe 'sur- 
face d'une  p'iaie  qui  suppure  en  tire  peu  à  peu  la  circonfé- 
re'ïïce  vers  le  'cen'tre. 


CA.RACTÈRBS  ANA.T0M1QUES  DE   LA  TÉRICARDITE. 

Nous  poursuivrions  encore  nos  réflexions  sur  cet  inté- 
ressant sujet,  s'il  ne  constituait  une  question  de  l'histoire 
générale  de  l'inflammation,  bien  plus  qu'une  question 
spéciale  de  l'bistoikre  de  la  péricardite.  C'est  pour  la  même 
raison  que  dans  le  paragraphe  qui  va  suivre  nous  nous 
ahsliendrons  de  longs  commentaires. 

§  II.  Périodes  de  l'organisation  définitive  et  des  diverses  transformations  de 
l'élomeut  plastique  ou  pseudo-membraneux  sécrété  par  le  péricarde  en- 
flamilié. 

Nous  réunissons  dans  un  même  paragraphe  ces  deux  pé- 
riodes ,  sur  chacune  desquelles  nous  avons  rapporté  des  laits 
particuliers  multipliés,  altendfi  qu'elles  ne  sont  réellement 
que  la  continuation  l'une  de  l'autre,  et  qu'elles  dilîèrenk 
moins  par  le  fond  que  par  la  forme,  moins  par  leurs  carac- 
tères essentiels  que  par  les  circonslances  accidentelles  dont 
elles  peuvent  être  environnées. 

1°  Dans  ces  périodes  qui  appartiennént  surtoiit  à  la  pér* 
ricardike  chronique,  le  péricarde  s'épaissit,  s'hypertrophie 
comme  presque  tous  les  autres  tissas  chroniquement  en- 
flammés; totïtefois,  cet  épaississement  a  bien  plus  souvent 
son  siège  dans  le  lissa  cellulaire  sous-péricardiqoe  ou  dans 
le  feuillet  fibreux  sous-jacent  ao  péricarde,  que  dans  cetl© 
memibrane  elle-même.  D'autres  fois,  l'épaississement  ïienk 
à  l'organisation  d'une  couche  pseudo-membraneuse,,  telle- 
meiït  adhérente  au  péricarde  ,  qu'elle  semble ,  a»  premier 
abord,  faire  corps  avec  lui.  Mais  on  peut,  au  moyen  de  la 
pince,  enlever  cette  fausse  membrane  organisée,  ainsi  que 
la  couche  celluleus^  qui  l'unit  au  péricarde ,  et  l'on  voit 
alors  qae  celuii-ei  a  conservé  son  épaisseur  normale. 

Lorsque  le  j>éricarde  a  été  chroniquenient  enflammé  / 
non  seulement  les  vaisseaux  capilkiires  sous^jacenl-s,.  mais 
aussi  les  branches  vasculaires  dont  ilsnaissent,.  sont  beau- 
coup plus  développés  qiik  l'état  n-ormal. 

2"  Quelquefois'»,  outre  les  Uausses  membi^anes  organisées 
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déjà  en  partie  ou  en  lotalilé,  on  tiouve  une  certaine  quan- 
tité de  pus  dans  la  cavité  du  péricarde  chroniquement  en- 
flammé. Souvent,  au  lieu  d'un  véritable  pus,  on  y  rencontre 
une  sérosité  ,  tantôt  plus  ou  moins  floconneuse  et  trouble, 
tantôt  claire  et  limpide  ,  mêlée  ou  non  d'une  certaine  quan- 
tité de  sang. 

Quant  à  la  matière  plastique,  dont  nous  avons  précé- 
demment parlé,  elle  éprouve  diverses  métamorphoses  dans 
le  cours,  ou,  si  l'on  veut,  dans  l'évolution  complète. de  la 
péricardite,  A  sa  place,  il  n'existe  parfois  que  des  adhérences 
cellulaires  générales  ou  partielles,  ou  bien  de  simples  bri- 
des s'étendant  d'un  des  feuillets  du  péricarde  à  l'autre. 

Au  lieu  de  brides  et  d'adhérences  ,  on  rencontre  chez 
d'autres  sujets  de  véritables  fausses  membranes  organisées, 
qui  doublent er\  quelque  sorte  le  péricarde  et  en  augmentent 
l'épaisseur,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut.  Ces  fausses  mem- 
branes sont  ordinairement  partielles  :  elles  ont,  pour  la  plu  - 
part, une  teinte  opaline,  blanchâtre,  laiteuse,  qui  tranche  sur 
le  fond  transparent  du  péricarde.  On  désigne  vulgairement 
ces  fausses  membranes  partielles  sous  le  nom  de  taches  ou 
plaques  laiteuses  :  ce  n'est  pas  seulement  à  la  surface  du 
cœur  lui-même  qu'on  lesobserve,  on  les  trouve  fort  souvent 
sur  la  portion  des  gros  vaisseaux  autour  de  laquelle  le  péri- 
carde se  déploie,  et  particulièrement  sur  l'origine  de  l'aorte.  ^ 
Ces  îausses'membranes  sont  ordinairementcellulo-fibreuses  j 
ou  fibreuses;  mais  elles  passent  quehiuefois  à  l'état  fibro-  ) 
cartilagineux  ou  même  osseux,  calcaire,  comme  la  matière 
gélatiniforme  sécrétée  par  le  périoste  enflammé.  11  y  a  des 
cas  dans  lesquels  le  cœur  semble  enveloppé  d'une  sorte  de 
coque  osseuse.  Parfois  la  cartilaginification  et  l'ossification  '! 
s'opèrent  directement,  immédiaieraent,  dans  le  tissu  fibreux 
du  péricarde.  Les  lois  de  cette  transformation  sontsans  doute 
à  peu  près  les  mêmes  que  celles  qui,  dans  l'évolution  nor- 
male, régissent  le  passage  successif  de  certains  tissus,  tels 
que  le  périoste,  etc.,  à  l'état  cartilagineux  et  osseux. 
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Au  lieu  des  adhérences  et  dos  fausses  membranes  ci- 
dessus  indiquées,  le  péricarde  oflVe  quelquefois  des  granu- 
lations comme  tuberculeuses  et  de  petites  végétations  de 
forme  diverse. 

L'épanchement  liquide  ou  même  la  simple  exsudation  de 
fausses  membranes  très  épaisses  exercent  quelquefois  sur 
le  cœur  une  compression  qui  en  détermine  l'atrophie.  Nous 
avons  rapporté  des  cas  dans  les(juelscet  organe,  pressé  de 
toutes  parts  et  comme  étouffé  par  les  énormes  masses 
pseudo-membraneuses  qui  pesaient  sur  lui,  avait  perdu  la 
moitié  ou  plus  encore  de  son  volume  ,  et  se  trouvait  atro- 
phié comme  un  poumon  long-temps  comprimé  par  un 
épanchement  pleurétique. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  quelques  unes  des  altérations 
que  l'on  rencontre  à  l'intérieur  des  cavités  du  cœur,  dans 
beaucoup  de  cas  de  péricardite  aiguë.  La  membrane  interne 
du  cœur  est  quelquefois  rouge ,  peut-être  légèrement  épais- 
sie et  tomenteuse;  la  rougeur  occupe  surtout  les  valvules, 
qui  sont  boursouflées  ,  sensiblement  épaissies  ou  môme  fon- 
gueuses^ principalement  à  leur  bord  libre.  En  même  temps 
on  rencontre  des  caillots  de  sang  plus  ou  moins  abondants, 
et  dont  quelques  uns  sont  manifestement  antérieurs  à  la 
mort. 

Dans  la  péricardite  chronique,  rien  n'est  plus  commun 
que  de  trouver  sur  le  tissu  séro-fibreux  intérieur  du  cœur, 
des  altérations  essentiellement  les  mêmes  que  celles  du 
tissu  séro-fibreux  externe.  (  f^oirnos  nombreuses  observa- 
tions particulières  (i).) 


(1)  Il  y  a  long-temps  que  j'avais  conçu  le  projet  de  produire  arlificielle- 
ment  des  péricardiles  chez  les  animaux,  pour  voir  si ,  dans  ces  cas ,  il  surve- 
nait plus  ou  moins  fréquemment  des  endocardites.  Les  circonstances  ne 
m'ont  pas  permis  jusqu'ici  d'exécuierce  projet.  Mais  un  des  meilleurs  élèves  de 
notre  clinique,  M.  Uesclaux,  a  fait,  en  1834,  les  expériences  dont  il  s'agit.  Or, 
il  résulte  de  ses  recherches,  que  constamment,  ou  à  peu  près,  il  a  rencon- 
tré chez  les  lapins  dont  il  a  enflammé  le  péricarde  les  caractères  anatomi- 

I.  3a 
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Lq  lissiî  musculaire  du  cœur  peut,  comme  les  tissus  sé- 
r^U?,  fibreux  et  cellulaire  du  même  organe,  s'épaissir, 
s'hyperlrophier,  et  l'on  n'a  pas  oublié  sans  doute  que  nous 
avons  rapporté  quelques  casoù  l'épaississeraent,  l'induration 
coiijme  squlrrheuse  du  feuillet  viscéral  du  péricarde  avait 
enyahi  les  couches  musculaires  les  plus  voisines.  Au  lieu 
d'une  hypertrophie  pure,  et  simple ou  d'une  sorte  de  car- 
tilaginification ,  le  tissu  musculaire  du  cœur  offre  quelque- 
fois uiï  ramollissement,  une  friabilité  plus  ou  moins  con- 
sidérables- Tanlôtce  ramoUissement  est  accompagné  d'une 
teinte  d'un  rouge  foncé  de  la  substance  musculaire  (ramol- 
lissement rouge  ou  brun)  ;  tantôt ,  au  contraire,  il  coïncide 
avec  une  notable  décoloration  de  cette  substance  (ramol- 
lissement jaunâtre  ou  blancliâtre). 

Laënnec  n'a  signalé  que  cette  dernière  espèce  de  colora- 
tion.. «  Dans  la  péricardite  chronique ,  dit-il ,  quelquefois  la 

ques  d'une  endocardite.  Il  me  montra,  le  24  novembre  1834,  un  cœur  de  lapin 
qui  avait  succombé  au  cinquième  jour  d'une  péricardite  expérimentale.  La  face 
intcEne- du  péricarde  était  recouverte  de  toutes  parts  par  une  fausse  mem- 
bia.Be  aréolée,  viJleuse,  rude  comme  la  langue  du  chat ,  et  déjà  l'on  y  voyait 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  des  adhérences  Glamenleuses.  La 
membrane  interne  était  d'un  rouge  vif  et  les  valvules  ([surtout  les  gauches) 
étaient  sensiblement  épaissies  :  la  valvule  bicuspideélail  même  véritablement 
boursouflée  et  fongueuse  à  son  bord  libre.  Ces  expériences  sur  les  animaux 
yiennonl  di)n«  confirmer  ce  que  la  clinique  nous  avait  appris,  savoir  que 
dans  presqiie  toutes  les  violentes  péricardiLes  il  survient  aussi  une  endo- 
cardite. Nous  aurons  occasion  de  revenir  plus  loin  sur  l'importante  loi  dont 
il  s'agit. 

Tout  récemment  (1S40)  M;  Leblanc,  Tun  de  nos  médecins-vétérinaires 
les  plus  distingués,  a  produit  chez  des  chevaux  et  dts  chiens  des  péri- 
cardites  artificielles  par  l'injection  d'une  dissolution  d'acide  oxalique  dans  le 
péricarde.  J'ai  assisté  â  l'ouverture  de  deux  des  chevaux  sur  lesquels  M.  Le- 
blanc avait  expérimenté,  et  celte  ouverture  a  fourni  des  résultats  conformes 
à  ceux  obtenus  par  M.  Desclaux.  Dans  l'opuscule,  déjà  cilé,  où  il  a  rendu 
compte  de  ses  expériences,  M.  Leblanc  dit  positivement  que  chez  les  animaux, 
comme  chez  l'homme,  les  lésions  de  l'endocarde  compliquent  presque  toujours 
celles  du  péricarde,  et  que  eelui-ci  est  rarement  enjlàmmé  sans  que  l'endocarde  le 
soit  plus  ou  moins. 
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substance  musculaire  du  coeur  est  décolorée  et  blanchâtre,  comme 
si  on  Veut  fait  macérer  pendant  plusieurs  jours  dans  Ueaii.  «La 
particularité  dont  parle  ici  Laënnec  m'a  paru  coïncider 
exclusivement  avec  l'espèce  de  péricardite  chronique  dans 
laquelle  répancliemenl  est  presque  entièrement  séreux, 
comme  dans  l'hydro-péricarde  proprement  dite^  La  surface 
du  cœur  baignant  continuellement  et  macérani  véritable- 
ment dans  le  liquide  ,  blanchit  en  effet,  et  prend  un-e  teinte 
pâle  ou  même  lactescente.  Mais  cette  coloralioiï  we  s'étend 
que  très  rarement  à  une  grande  profondeur  de  la  substance 
musculaire  du  cœur  :  elle  s'arrête  à  ses  premières  couches, 
et  quelquefois  même  elle  n'occupe  réellem'ent  que  lé  fôèiHét 
séreux  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent^  (  ^o/.  Yh\sh  de 
riiydro-péricarde.  ) 


ÂRtïCLË  DÉÙXÏÈIVÏÉ. 

EXPOSITION  RAISONNÉE  DBS'  S'm&th'àii  DÉ'  LA  PERlCAnDlTE  ;  DIAGNOSTIC 

DE  CETTE  MALADIE. 

Nous  espérons  démontrer  dans  cet  article  que  l'on  peut 
aujourd'hui  reconnaître  et  diagnostiquei*  avec  certitude  la 
péricardi'te ,  au  moins  dans  Fimmeïisè  rn'afori'té  des  cas'. 
Ce  ii'esty  d'ailleurs  y  que  d'epuis  sept  à  hirit  ans-  (\xyQ  le 
diagnostic  de  la  péricardite  es't  devenu'  pour  nous  un'  pro- 
blème dont  la  solution  ne  dépasse  pas  le^  moyens  d'an  ob- 
servateur ordinaire  qui  sait  faire  un'  usage  éél'airé  des 
méthodes  précises  d'exploration  que  nous  poôséd'ônsV  Jiï^^ 
que  là  nous  en  étions  au  point  0-ù  se  trouvaieiît  Côrvisart 
et  Laënnec,  et  c'est  par  l'eiViploi  bien'  entendu  dés  deux 
grandes  méthodes  dé^  rauscultalïon  et  d'é  la  jberôus'Si'o'n , 
dont  l'une  a  été  inventée'  par  ïe  de'rhiei*  de  ces  deti'x  célè"^ 
bres  observateurs ,  et  dont  Fautive'  a  été  si  md^veiiie'Lrsem'cnt 
fécondée  paT  Côrvisart ,  que  «ôu-s  Sommes  parvenu  à'  fôH'- 
der  le  diagnostic  de  la  péricaTdite  sut  les  signes  les  pitis 
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certains  elles  plus  invariables,  j'ai  presque  dit  les  plus 
infaillibles. 

Je  ne  doute  point  que  certaines  personnes  ne  trouvent 
trop  d'assurance  et  une  large  exagération  dans  ce  que  nous 
disons  ici  du  diagnostic  de  la  péricardile.  Mais  qu'y  faire  ? 
le  sage  marchait  devant  ceux  qui  niaient  le  mouvement. 
Pour  convaincre  ceux  qui  nient  la  possibilité  du  diagnostic 
de  la  péricardite,  nous  marchons  aussi,  c'est-à-dire  que 
nous  la  diagnostiquons.  Nous  avons  déjà  rapporté  un  bon 
nombre  d'exemples  de  ce  diagnostic  dans  notre  première 
section,  et  nous  en  rapporterons  de  nouveaux  à  l'article 
du  traitement.  Que  ceux  qui  ne  croient  pas  ,  se  donnent  la 
peine  de  voir,  et  ils  ne  tarderont  pas  à  reconnaître  l'exac- 
titude de  nos  assertions. 

§  l".  Des  symptômes  et  du  diagnostic  de  la  péricardite,  dans  sa  période 
de  congeslion  et  d'épanchemeni  ou  de  suppuration. 

1  °  Signes  locaux. 

Les  signes  locaux  de  la  péricardite  aiguë  sont  de  deux 
ordres  :  au  premier  ordre  appartiennent  les  signes  phjsiolo- 
giques  proprement  dits  ;  savoir,  ceux  fournis  par  l'explora- 
tion de  la  sensibilité  et  du  mouvement  (le  nom  de  lésions 
fonctionnelles  est  aussi  souvent  appliqué  aux  signes  de  cet 
ordre)  ;  le  second  ordre  comprend  les  signes  assez  com- 
munément appelés  physiques.  Examinons  avec  soin  ces  deux 
ordres  de  signes,  sans  trop  nous  embarrasser  des  noms 
qu'on  leur  donne. 

I.  Il  existe  quelquefois  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
au-dessous  du  mamelon  ou  vers  l'extrémité  inférieure  du 
sternum,  occupant  parfois  toute  la  région  précordiale,  et 
s'irradiant,  tantôt  vers  le  creux  de  l'aisselle  et  le  bras  gau- 
che ,  tantôt  vers  la  région  diaphragmalique  ,  épigastrique  . 
ou  même  vers  les  hypochondres,  et  surtout  vers  le  gauche 
{^ojez  i'observ.  h') ,  selon  les  compUcations  de  la  péricar- 
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dite.  Cette  douleur  est  pongitive  ,  lancinante,  déchirante, 
atroce,  et,  comme  la  douleur  pleurétique,  elle  augmente 
par  la  percussion,  par  les  mouvements  respiratoires,  la 
toux;  elle  empêche  les  malades  de  redresser  le  côté  gauche, 
et  de  se  coucher  sur  ce  même  côté  ;  quelques  uns  portent 
la  main  sur  la  région  douloureuse  pendant  les  inspirations 
et  les  petites  secousses  de  la  toux  qui  existe  dans  certains 
cas. 

Jusqu'ici  les  auteurs  avaient  attaché  une  importance 
heaucoup  trop  grande  au  symptôme  que  nous  étudions  ;  en 
effet,  il  est  beaucoup  de  péricardites  dans  lesquelles  la 
douleur  est  sourde,  etsi  légère  que  les  malades  ne  s'en  plai- 
gnent pas  :  la  percussion,  la  pression  exercée  de  bas  en 
haut ,  vers  le  creux  de  l'estomac  et  la  partie  voisine  de  l'hy- 
pochondre  gauche  ,  font  ressortir  cette  faible  douleur. 

Quelques  malades  enfin  n'accusent  aucune  espèce  de 
douleur.  Dans  les  cas  où  la  péricardite  est  compliquée 
d'une  pleurésie  très  aiguë,  ou  d'un  violent  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  douleur  de  la  péricardite  est  souvent 
masquée,  obscurcie  par  celle  de  la  pleurésie  ou  du  rhu- 
matisme ,  conformément  à  la  loi  d'Hippocrate  :  Duobus  do- 
lorihus  simul  ahortis ,  non  in  eodem  loco,  'vehementior  obscurat 
alterum. 

J'ai  fait  tous  mes  efforts  pour  trouver  quelque  raison  sa- 
tisfaisante de  cette  sorte  d'inconstance  de  la  douleur  dans 
les  cas  de  péricardite.  Il  résulte  de  l'examen  comparatif 
que  j'ai  fait  d'un  bon  nombre  de  cas  : 

1°  Que  la  péricardite  la  plus  simple  (et  en  cela ,  je  me 
trouve  d'accord  avec  Laënnec  )  est  précisément  celle  dans 
laquelle  douleur  manque  absolument  ou  se  fait  du  moins 
très  peu  sentir,  et  c'est  principalement  pour  celte  raison, 
sans  doute,  que  Laënnec  a  soutenu,  contradictoirement  à 
Corvisart,  que  de  toutes  les  péricardites,  la  plus  latente 
était  celle  dans  laquelle  on  ne  rencontrait  aucune  compli- 
cation ; 
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a«  Que  la  péricardite  rkwnalisinale  est  souvent  aussi  in- 
daîeatP,  ou  du  moins  très  peu  douloureuse,  s'il  n'existe 
pasxle  pleurésie  ; 

Que  .dans  les  cas  de  celte  dernière  complication ,  il 
fiX)sle  le  plus  souvent,  quoique  pas  constamment,  une 
douleuii  telle  que  nous  l'avons  décrite,  surtout  lorsque  la 
pleurésie  occupe  le  côté  gauche,  et  que  cette  douleur  n'est 
jamais  plus  vive,  plus  poignante,  plus  atroce  enfin,  que 
dans  le§  cas  où  la  pleurésie  siège  sur  la  plèvre  diaphragma- 
lique. 

Je  présume,  en  dernière  analyse,  que  la  douleur,  dans 
cette  phlegmasie ,  comme  dans  toutes  celles  qui  affectent 
des  organes  normalement  insensibles,  tiept  à  la  réaction 
de  l'inflammation  sqr  les  nerfs  voisins,  et  dans  l'espèce, 
sur  les  nerfs  phréniques  qui  longent  le  péricarde,  et  prin- 
cipalement sur  les  nerfs  intercostaux,  lesquels  ,  comme  on 
sait,  sont  à  la  fpis  des  nerfs  de  mouvement  et  de  senti- 
ment  (  i  ) . 

IL  Les  battements  du  cœur  sont  plus  forts,  plus  fréquents 
qu'à  l'état  normal,  parfois  réguliers,  d'autres  fois  tumul- 
tueux,  irréguliers ,  iinégaux,  intermittents,  et  constituent 
des  palpitations  plus  ou  moins  violentes.  La  main  appliquée 
sur  la  région  précordiale,  distingue  parfaitement,  dans 
certains  cas,  les  battements  dont  il  s'agit,  qui  sont  même 
parfois  visibles  à  la  simple  inspection  de  la  région  précor- 
diale. Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  région  précor- 
diale n'offre  plus  à  la  vue  les  battements  dont  nous  parlons, 
et  ils(  échappent  à  la  ptiain  elle-même,  appliquée  sur  la  ré- 
gion préoordiale.  Ceci  arrive  lorsqu'il  s'est  formé  un  épan- 
chement  considérable  dans  le  périçarde.  C'est  dans  ce  cas 
que  les  çonLraclions  du  coeur,  au  lieu  d'être  plus  fortes. 


(1)  Voyez ,  au  reste ,  le  mémoire  que  j'ai  inséré  dans  le  Journal  Hebdoma- 
daif&,  sur  la  eause  et  le  siège  de  l'a  douleur  dans  les  inflammations  en  gé- 
nérai. 
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plus  énergiques  qu'i\  l'état  normal ,  sont,  au  contraire,  du 
moins  en  apparence  ,  plus  faibles. 

11  survient  quelquefois,  au  moment  où  l'appareil  inflam- 
matoire a  disparu  pour  faire  place  au  travail  organisateur, 
un  piiénomène  très  singulier,  qui  n'a  été  encore  noté  par 
personne  :  c'est  que  le  second  mouvement  du  cœur  se  fait 
comme  en  deux  temps  et  avec  une  espèce  de  craquement. 

III.  La  saillie  ou  la  voussure  de  la  région  précordiale  , 
signalée  d'abord  par  M.  Louis,  est  un  fait  que  j'ai  eu  occasion 
de  rencontrer  un  grand  nombre  de  fois  depuis  sept  à  huit 
ans,  et  attesté  par  plusieurs  observations  contenues  dans  ce 
chapitre.  Cette  voussure  est  pour  la  péricardite  avec  épan- 
chement  un  peu  considérable  ce  qu'est  lâ  dilatation  d'un 
côté  de  la  poitrine  pour  un  épanchement  pleurétiqUe,  éga*- 
lement  un  peu  considérable^  développé  dans  ce  côté. 

IV.  La  percussion  delà  région  précordiale  rend  un  son 
ïnat  dans  une  étendue  qui  est  en  raison  composée  delà 
quantité  de  l'épanchement  auquel  la  péricardite  a  pu  don- 
ner lieu  ,  et  de  la  tuméfaction  fluxionnaire  du  cœut  lui- 
même.  Toutefois,  la  cause  principale  de  là  màtilé  résidé 
évidemment  dans  la  distension  du  péricarde  paf  le  liquidé 
épanché.  Quelquefois,  la  matilé  occupe  le  tiers  inférieur 
et  même  la  moitié  de  la  partie  antérieure  et  externe  du 
côté  gauche  de  la  poitrine.  La  matité  de  là  région  prédor- 
diale  ,  chez  les  individus  affectés  de  péricardite  ,  dépendant 
surtout  de  la  présence  d'une  masse  plus  ou  nioinâ  éôtisi- 
dérable  de  liquide  épanché  anormalement  dans  le  péHcarde, 
il  s'ensuit  que  ce  signe  ne  peut  exister,  à  un  ïîotable  dfegré, 
qu'à  une  certaine  époque  de  la  maladie.  Eii  effet,  dès  la 
première  origine  de  la  péricardite,  le  péricarde  n'ap&s  sé- 
crété une  assez  grande  quantité  de  matière  séro-pui-ulcnte, 
ou  de  véritable  pus,  pour  distendre  le  péricarde  <  et  pour 

'  qu'on  puisse  obtenir  par  conséquent  le  signe  précieux  de  la 
matité  dans  un  espace  très  étendu  de  la  région  précordiale. 
La  péricardite  qu'on  appelle  sècke,  ou  qui  n'est  iSaïvie 
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d'aucun  épanchement  notable ,  qui  ne  donne  lieu  qu'à  la 
sécrétion  d'une  petite  quantité  de  matière  pseudo-membra- 
neuse, n'est  accompagnée  d'une  malité  im  peu  considérable 
qu'autant  que  l'espèce  de  turgescence  ou  de  gonflement 
inflammatoire  du  cœur  existe  à  un  très  haut  degré. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  percussion  ne  fournit  réellement 
une  donnée  importante  pour  le  diagnosticde  la  péricardite, 
que  lorsqu'il  existe  un  épanchement  assez  abondant.  On' 
peut  déplacer  le  niveau  de  la  matité  qui  a  lieu  dans  ce  cas, 
en  faisant  vai^er  la  position  du  malade.  Lorsque  l'épanche- 
ment  est  très  médiocre,  dans  la  position  ordinaire  des  ma- 
lades, qui  est  le  décubitus  dorsal,  il  occupe  la  partie  la 
plus  déclive  du  péricarde  ,  et  ne  peut  guère  être  reconnu 
par  la  percussion.  Ajoutons  que  la  malité  de  la  région  pré- 
cordiale  pouvant  être  due  à  diverses  causes,  autres  que  l'é- 
panchement  péricarditique  ,  c'est  par  la  considération  des 
différents  signes  qui  se  trouvent  associés  à  celui-ci,  que  l'on 
parvient  à  déterminer  si  cette  matité  dépend  de  l'épanche- 
ment  dont  il  s'agit,  ou  de  toute  autre  cause.  La  méthode 
de  l'auscultation  dont  nous  allons  maintenant  faire  l'appli- 
cation au  cas  qui  nous  occupe ,  nous  sera  du  plus  grand 
secours. 

V.  U auscultation ,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  avait  en 
quelque  sorte  refusé  son  flambeau  au  diagnostic  de  la  péri- 
cardite. Le  bruit  de  cuir  neuf  ^  que  M.  le  docteur  CoHin  avait 
placé  au  nombre  des  signes  de  cette  maladie  (i),n'a  pas  eu 
même  l'honneur  d'une  mention  dans  l'article  péricardite  du 
Traité  de  l'auscultation  (2«  édit.,  postérieure  à  la  découverte 
de  ce  signe  par  M.  Collin,  qui  était  chef  de  Clinique  de 
Laënnec  ).  Il  est  vrai  que  le  bruit  de  cuir  neuf  proprement 
dit  n'existe  pas  dans  toutes  les  péricardites  ,  qu'il  manque 
même  dans  la  plupart  des  cas.  Aussi ,  jusqu'à  ces  derniers 


(1)  Des  diverxes  méthodes  d'exploration  de  la-poilrine,  1'  édit.  Piiris,  1831,  in-8o. 
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temps  ,  aucun  des  observateurs  qui  se  sont  occupés  du  dia- 
gnostic de  la  péricardilo ,  sans  en  excepter  MM.  Andral  et 
Louis,  n  avait-il  eu  occasion  de  rencontrer  le  signe  dont  il 
s'agit.  Pour  ma  part ,  depuis  sept  h  huit  ans  ,  je  no  l'ai  ren- 
contré que  trois  ou  quatre  fois.  (Voy.  l'Obs.  i""  .) 

Mais  si  l'on  n'a  que  très  rarement  l'occasion  de  rencon- 
trer le  véritable  bruit  de  cuir  neuf  dans  la  péricardite,  rien 
n'est  plus  commun  que  d'observer  un  bruit  àQ  frottement , 
de  frôlement,  ou  de //ow-y/oM  plus  ou  moins  fort.  Dans  cer- 
tains cas,  ce  bruit  imite  assez  celui  de  râpe  ou  de  scie ,  tel 
qu'on  l'observe  dans  l'induration  des  valvules  du  cœur  avec 
rétrécissement  de  l'orifice  auquel  ces  valvules  sont  adaptées, 
avec  cette  différence  capitale  qu'il  est  plus  diffus,  plus  large 
et  plus  superficiel. 

J'ai  trouvé  aussi  un  vrai  bruit  de  soufflet  dans  six  à  huit 
cas  de  péricardite.  Le  même  phénomène  a  été  constaté  par 
d'autres  observateurs  français;  il  l'a  été  également  par  des 
observateurs  étrangers,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  MM.  Lalham.  Hope  etStokes,  en  Angleterre.  Quant 
à  moi,  sans  prétendre  ici  à  aucun  droit  de  priorité  ,  je  dé- 
clare purement  et  simplement  que  je  l'ai  observé  à  une 
époque  où  j'ignorais  complètement  les  travaux  de  ces  der- 
niers observateurs.  D'ailleurs,  ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  les 
Prolégomènes  ,  il  me  paraît  certain  que  ce  bruit  tient  alors, 
au  moins  le  plus  souvent,  à  une  complication  delà  péri- 
cardite avec  l'endocardite. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  le  bruit  de  soufflet 
proprement  dit ,  avec  ce  bruit  de  frôlement  ou  de  froisse- 
ment diffus,  superficiel ,  qui  accompagne  certaines  espèces 
de  péricardite,  lequel  coïncide  avec  un  mouvement  de 
grattement ,  àQ  râclement  ou  de  simple /v2/;e/;2e«f  qu'on  ne 
rencontre  point  dans  le  bruit  de  soufflet  le  plus  pur.Quand 
on  a  quelque  habitude  de  l'auscultation,  il  n'est  pas  ,  en 
général ,  très  difficile  de  distinguer  l'un  de  l'autre  les  deux 
genres  de  bruit  dont  nous  parlons;  et  ce  qui  prouve  bien 
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qu'ils  ne  conslitaent  pas  un  seul  et  même  bruit ,  c'est  qu'on 
les  rencontre  quelquefois  tous  les  deux  chez  le  même  sujet. 

Le  bvintc\o  fro/ement périca rdilic/iie  est  l'analogue  du  bruit 
de  IVoltement  qui  accompagne  souvent  la  première  période 
de  la  pleurésie,  phénomène  que  Laënnec  avait  indiqué 
sous  le  nom  de  munnur  ascensionis  et  des  cens  ionis ,  que 
M.  Reynaud  a  fait  connaître  avec  de  nouveaux  détails  (i), 
et  dont  nous  avons  rencontré  tant  d'exemples  depuis  iept  à 
huit  ans.  Le  bruit  de  frôlement  péricarditique,  isochrone  aux 
battements  du  cœur  ,  plus  fort  ordinairement  pendant  la 
systole  que  pendant  la  diastole  (2),  ressemble  exactement, 
dans  certains  cas,  au  froissement  du  taffetas ,  du  papier  de 
banque  ou  duparchemin.  (Voy .  ce  que  nous  en  avons  dit  dans 
nos  Prolégomènes.) 

■  l^Qshvmïs  àQ  frôlement ,  Aq  frou-frou ,  de  râpement ,  de 
cuir  ncif  et  de  soufflet,  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seuls  phé- 
nomènes que  nous  révèle  l'auscultation  dans  le  cas  de  pé- 
ricardite.  En  effet,  si  l'on  a  recours  à  cette  méthode  à  l'é- 
poque où  il  existe  un  copieux  épanchement ,  qui  a  refoulé 
le  cœur,  de  manière  à  l'empêcher  de  se  trouver  en  contact 
avec  les  parois  pectorales,  on  reconnaît  aussitôt  que  le 
double  bruit  de  cet  organe  est  plus  éloigné  de  Toreille  qu'à 
l'état  normal,  ce  qui  le  rend  plus  obscur,  plus  sourd.  Vobs- 
curité  des  bruits  valvulaires  peut  coïncider  avec  les  diverses 
variétés  de  bruit  de  frottement  signalé  plus  haut,  comme  il 
peut  exister  en  l'absence  de  ces  dernières. 

L'auscultation  fait  reconnaître ,  d'ailleurs  ,  ainsi  que  la 
palpalion  ou  le  toucher,  les  irrégularités  ,  les  intermitten- 
ces, les  inégalités  des  battements  du  cœur  qui  accompagnent 
certaines  péricardites. 


(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine.  Paris  ,  1829,  tom.  V,  pag.  563. 

(2)  Il  est  pourtant  des  cas  (et  nous  en  avons  actuellement  un  sous  fes  yeux), 
où  le  bruit  que  nous  signalons  ne  se  fait  entendre  que  pendant  la  diastole 
Tenlricalairc. 
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L'explication  des  divers  bruits  que  l'on  entend  dans  la 
péricarditc  n'a,  que  je  sache,  encore  été  parfaileœent 
donnée  par  aucun  auteur.  M.  io  docteur  Ilope  pense  que 
le  bruit  de  soulïletest  souvent  le  résultat  de  l'augmentation 
de  la  force  des  battements  du  cœur.  Celte  théorie  est  évidem- 
ment erronée,  car  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  cœur  éprouve 
des  battements  plus  violents  que  ceux  qui  accompagnent  la 
péricarditc  ,  sans  qu'il  y  ait  un  véritable  bruit  de  soufflet  ; 
et  d'un  autre  côté ,  on  voit  ce  bruit  coexister  avec  des  bat- 
tements très  faibles  du  cœur,  M.  Ilope  admet,  avec  plus  de 
raison ,  que  le  bruit  de  soufflet  des  individus  atteints  de  pé- 
ricarditc, peut,  dans  d'autres  cas,  être  produit  par  le 
boursouflement  dès  valvules  du  cœur,  boursouflement  qui 
a  pour  effet  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  de 
l'orilice  auquel  elles  sont  adaptées. 

Les  observations  et  les  expériences  que  nous  avons  rap- 
portées ne  permettent  guère  de  douter,  en  effet,  que  le 
bruit  de  soufflet  qui  accompagne  quelquefois  la  péricarditc 
ne  reconnaisse  pour  cause  une  endocardite ,  soit  primitive, 
soit  consécutive  à  la  péricarditc,  complication  dont  nous 
avons  démontré  la  fréquence.  Mais  ce  serait,  je  crois,  se 
tromper  que  d'attribuer  exclusivement  le  bruit  de  soufflet 
au  boursouflement  des  valvules  du  coeur.  L'observation 
prouve  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  il  dépend  de  la  forma- 
tion de  caillots  à  l'intérieur  du  cœur,  accident  assez  ordi- 
naire de  y  endocardite  ^  et  qui  doit  nécessairement  mettre 
obstacle  au  cours  du  sang  à  travers  les  orifices  et  les  cavités 
du  cœur.  Celte  cause  d'ailleurs  peut  se  combiner  avec  la 
précédente,  a,insi  qu'avec  la  présence  de  pseudo-membra- 
nes et  de  végétations  fibrino-albumineuses  développées  à  la 
surface  des  valvules. 

Enfin,  on  conçoit  que  la  pression  exercée  sur  le  cœur 
par  un  épanchement  considérable  peut  gêner  le  cours  du 
sang  à  travers  cet  organe ,  et  produire  un  léger  bruit  de 
soufflet,  ou  favoriser  du  moins  l'action  des  a.utces  causes 


OOO        HISTOIRE  GÉNÉRALE   DE   LA  PÉRICARDITE. 

déjà  mentionnées.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  conjecture  plus 
ou  moins  probable. 

Le  frottement  réciproque  des  deux  feuillets  opposés  du 
péricarde,  lorsqu'ils  sont  revôlusde  ces  fausses  membranes 
aréolées  ,  inégales,  dont  nous  avons  parlé  .  est  évidemment 
la  cause  de  ces  bruits  de  taffetas,  de  parchemin,  de  froa- 
frou,  de  ràpement  superficiel  et  diffus  que  nous  avons  in- 
diqués. 

Quant  au  vrai  bruit  de  cuir  neuf,  que  j'ai  entendu  très 
distinctementdeux  ou  trois  fois  ,  et  que  plusieurs  personnes 
ont  constaté  avec  moi,  je  pense  qu'il  résulte  aussi  du  frot- 
tement réciproque  des  deux  feuillets  opposés  du  péricarde 
et  du  tiraillement  des  couches  membraneuses  qui  les  unis- 
sent; mais  je  crois  que,  pour  sa  production,  il  est  néces- 
saire que  les  fausses  membranes  soient  plus  denses,  plus 
résistantes,  plus  élastiques,  plus  coriaces  que  dans  le  cas 
de  bruit  de  simple  frôlement.  Tout  ceci  s'est  rencontré 
à  l'ouverture  du  corps  de  l'individu  qui  fait  le  sujet  de 
notre  première  observation,  ainsi  que  chez  le  sujet  de  la 
quatrième  qui  nous  a  été  communiquée  par  M.  Fournet, 
dont  nous  avons  déjà  signalé  précédemment  l'esprit  ob- 
servateur (i). 

Comme  la  première  condition  de  tous  ces  bruits  réside 
dans  lesmouvements  alternalifis  du  cœur,  et  que  ceux-ci  sont 
parfois  d'une  intensité  extraordinaire,  tandis  que,  dans 
d'autres  cas,  ils  ont  perdu  de  leur  force  normale,  nous 
trouvons  aussi  là  une  circonstance  propre  à  concourir  aux 
modifications  du  bruit  qui  accompagne  le  glissement  du 
cœur  dans  le  péricarde  encore  libre  ,  ou  le  froissement,  le 


(I)  J'ai  rencontré  quelquefois  un  bruit  de  cuir  neuf  parfaitement  carac- 
lérii'é,  produit  par  des  adhérences  de  ce  genre  dont  la  plèvre  était  le  siège. 
Pour  distinguer  ce  bruit  de  celui  qui  vient  de  nous  occuper,  il  sunTit  de 
réfléchir  que  l'un  est  isochrone  aux  mouvements  respiratoires,  l'autre  aux 
mouvements  du  cœur. 
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llraillemenl,  et  en  quelque  sorlele  chiffonnement  de  ce  sac 
séro-fibreux  ,  lorsque  les  fausses  membranes  en  ont  fait  dis- 
paraître la  cavité. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  paragraphe  (V),  sans  faire  con- 
naître les  principaux  résultats  obtenus  par  M.  Leblanc  en 
auscultant  des  animaux  chez  lesquels  il  avait  produit  des 
pérlcardites  artificielles  ; 

1°  Sur  les  chevaux  ,  il  a  entendu  divers  bruits  de  frotte- 
ment péricardique ;  la  rudesse  du  bruit  était  générale- 
ment en  rapport  avec  la  consistance  des  fausses  membranes. 
«Je  n'ai,  dit-il,  jamais  indiqué  la  diversité  des  bruits  pé- 
ricardiquesque  sous  les  qualifications  de  bruit  de  frottement 
faible,  fort,  rude,  très  distinct.  Je  n'étais  pas  assez  sûr  de 
mon  oreille  pour  qualifier  ces  bruits  de  bruit  de  frottement, 
bruit  de  cuir  neuf  ou  de  craquement,  bruit  de  râclement.  » 
M.  Leblanc  ajoute  qu'il  n'a  jamais  entendu  le  bruit  de 
soufflet  chez  les  chevaux  sur  lesquels  il  a  produit  des  pérl- 
cardites artificielles  ,  et  il  a  soin  de  noter  qu'il  résulte ,  du 
reste,  des  autopsies  de  ces  animaux,  que  les  endocardites 
aiguës  qui  accompagnaient  les  pérlcardites  n'avalent  pro- 
duit que  de  très  légères  modifications  physiques  dans  les 
valvules  du  cœur. 

2°  Chez  les  chiens  ^  le  bruit  de  frottement  péricardique 
est,  selon  M.  Leblanc,  incomparablement  plus  facile  à  ap- 
précier que  chez  les  chevaux.  Chez  les  premiers,  le  bruit  de 
soufQet,  qu'il  n'avait  jamais  entendu  chez  les  chevaux,  est 
très  appréciable,  lors  même  qu'il  n'y  a  pas  encore  com- 
plication d'une  endocardite  bien  marquée.  Mais  M.  Leblanc 
fait  remarquer  que  ce  bruit  de  soufflet  doit  être  le  plus 
souvent  attribué  à  la  présence  des  caillots  sanguins  qui  se 
forment  si  fréquemment  dans  le  cœur,  pendant  la  vie  des 
chiens  atteints  d'endocardite  et  de  pleuro-pneumonie. 

On  voit  que  les  recherches  inléressantes  de  M.  Leblanc 
sur  les  animaux,  confirment  pleinement  celles  que  nous 
avions  faites  chez  l'homme. 
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2°  Symptômes  généraux ,  sjmpathiquès  ou  de  fédclion. 

C'est  particulièrement  aux  symptômes  de  cet  ordre  qu'il 
faut  appliquer  ce  que  nous  ont  dit  les  auteurs  sur  l'instabi- 
lité ,  la  variabilité  extrême-  des  signes  de  la  péricardite.  Ils 
offrent,  en  effet,  de  nombreuses  et  grandes  différences, 
dont  les  principales  dépendent  surtout  de  l'intensité  plus 
ou  moins  forte  de  la  péricardite  et  de  son  état  de  simplicité 
ou  de  complication. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  dans  la  péricardite  aiguë  on  observe 
un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  violent:  mais  tantôt 
le  pouls  est  fréquent,  plein^  fort,  développé  ,  régulier,  la 
peau  chaude-,  sudorale;  tantôt,  au  contraire,  le  pouls  est 
petit,  déprimé,  inégal,  irrégulier,  trèsprécipité ,  etla  peau, 
au  lieu  d'être  humide ,  sudorale ,  offre  à  la  fois  une  séche-^ 
resse  extrême  et  une  chaleur  considérable  (dans  ce  cas  ce- 
pendant il  arrive  assez  souvent  que  la  peau  se  refroidit  aux 
extrémités,  et  que  certaines  parties  se  couvrent  d'une  sueur 
froide  ,  comme  dans  la  syncope  ). 

Le  sang  retiré  de  la  veine ,  dans  la  péricardite ,  surtout 
dans  celle  compliquée  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de 
pleurésie  ou  de  pleuro-pneujiionie ,  présente  un  caillot 
ferme,  recouvert  d'une  couenne  dense,  élastique,  rési- 
stante, à  demi  organisée,  avec  retroussement  des  bords  du 
caillot. 

Il  existe  quelquefois  une  dyspnée,  un- sentimientd'oppres- 
sion  insupportable  ;  alors,  le  malade  ne  sait  quelle  position 
garder  ;  il  s'agite  (jactitation) ,  cherche  l'air  et  le  frais;-  le  vi- 
sage est  pâle  ou  livide,  bouffi,  grippé,  empreint  de  la  plus 
vive  anxiété,  et  d'une  expression  de  terreur  indéfinissable  ;  il 
éprouve  quelquefois  des  secousses  spasmodiqucs ,  de  légers 
mouvements  convulsifs,  ou  bien  même  offre  le  phénomène 
si  connu  du  rire  sardonique.  Lorsque  la  dyspnée. et  les 
angoisses  sont  portées  à  ce  point ,  les  narines  se  dilatent 
et  se  resserrent  d'une  manière  très  sensible  pendant  les 
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mouvenienls  d'inspiration  et  d'expiralion ,  lesquels  devien- 
nent petits  et  fréquents  comme  dans  la  pleurésie  ;  la  respi- 
ration est  entrecoupée  de  soupirs,  de  sanglots,  de  hoquets; 
un  délire,  ordinairement  léger  et  momentané ,  quelquefois 
violent,  une  insomnie  des  plus  cruelles,  et,  chez  quelques 
sujets  ,  des  attaques  générales  de  convulsion  peuvent  s'ajou- 
ter aux  phénomènes  précédents. 

L'anxiété  à  laquelle  sont  en  proie  quelques  malades  est 
tellement  insupportable  ,  qu'ils  implorent  la  mort,  comme 
le  sujet  de  notre  cinquième  observation  (i). 

Lorsque  les  malades  résistent  pendant  plusieurs  jours 
aux  accidents  que  nous  venons  d'esquisser ,  leur  visage 
devient  blême,  plus  livide,  violacé ,  plus  bouffi,  leurs  extré- 
mités s'infdlrent,  etleur  habitude  ainsi  que  leur  altitude  sont 
celles  des  maladies  djtes  organiques  da  cœur  parvenues  à 
leur  dernier  terme. 

11  est  des  cas  de  péricardite  très  intense  dans  lesquels  cet  ef- 
frayant appareil  de  réaction  existe  à  peine.  C'est  tout  au  plus 
si  les  malades  éprouvent  un  léger  sentiment  d'oppression. 

D'où  vient  celte  grande  et  singulière  différence?  elle  me 
paraît  tenir  à  ce  que  j'ai  dit  en  parlant  de  la  douleur.  Les 
observations  de  péricardi  le  compliquée  de  violente  pleurésie, 
surtout  d'une  large  pleurésie  diaphragmatique,  sont  précisé- 
ment, en  effet,  celles  où  l'on*  voit  éclater  les  phénomènes  de 
réaction  nerveuse  que  nous  venons  d'exposer;  nous  citerons 
en  particulier  l'observation  5«.  Cette  observation  paraît  d'au- 
tant plus  décisive,  que  la  péricardite  ayant  presque  complète- 
ment cédé  aux  moyens  énergiques  employés,  et  les  accidents 
nerveux  n'en  ayant  pas  moins  persisLé,,nous  ne  pouvons  réel- 


(I)  Un  illustre  orateur,  Mirabeau,  éprouva,  dans  toute  son  atrocité,  l'hor- 
rible supplice  de  la  péricardite  telle  que  nous  la  décrivons  ,  et  l'on'  sait'  qu'il 
insistait  auprès  de  Cabanis,  son  médecin,  pour  qu'il  mil  un  terme  à  ses 
angoisses,  à  son  martyre,  en  lui  donnant  de  fortes  doses  d'opium.  Mais  il  ne 
faalpasoublicrquela  péricardite  était  ici  compliquée  d'uae  violente  pleurésie. 
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lementen  placer  la  cause  que  clans  la  pleurésie  diaphragma- 
tique  dont  le  cadavre  nous  offrit  les  traces.  (Cette  pleurésie 
n'était  pas  bornée,  d'ailleurs,  à  la  plèvre  diaphragmatiqiie, 
et  se  trouvait  comi^liquée  d'une  splénite  à  la  période  de 
suppuration.)  Le  sujet  de  la  première  observation  de  péri- 
cardite  ,  rapportée  par  Gorvisart.  éprouva  de  légers  mou- 
vements convulsils  dans  les  muscles  de  la  face  et  un  peu 
de  délire  ;  eh  bien!  outre  la  [)éricardite  ,  l'ouverture  du 
cadavre  fit  reconnaître  une  profonde  inflammation  de  la 
plèvre  diaphragmatique.  Enfin,  s'il  m'est  permis  de  rappe- 
ler encore  l'exemple  déjà  cité  de  la  maladie  de  Mirabeau  , 
je  ferai  remarquer  de  nouveau  que  ce  grand  orateur  fut  à  la 
l'ois  frappé  de  péricardite  et  de  pleurésie. 

Les  phénomènes  dysj)néiques  portés  jusqu'à  l'étouffe- 
ment,  et  les  phénomènes  lipolhymiques  portés  jusqu'à  la 
syncope,  coïncident,  sinon  toujours,  au  moins  très  fré- 
quemment, avec  un  vaste  épanchement  dans  la  plèvre  et 
le  péricarde  d'une  part,  et  avec  la  formation  de  concrétions 
polypeuses  dans  les  cavités  du  coeur. 

L'extension  de  l'inflammation  au  tissu  charnu  du  cœur  , 
et  le  boursouflement  inflammatoire  des  valvules,  beaucoup 
plus  commun  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici,  sont  aussi  des 
accidents  de  la  péricardite  auxquels  il  faut  attribuer,  quand 
ils  existent,  une  sérieuse  participation  aux  phénomènes 
réactionnels  ,  et  particulièrement  aux  troubles  de  la  circu- 
lation et  de  la  respiration. 

Ce  n'est  pas  soi  tir  du  cercle  des  connaissances  positives 
de  la  saine  physiologie ,  que  de  considérer  le  système  des 
nerfs  respirateurs  commj  l'instrument  (j'ai  presque  dit  le 
conducteur)  de  plusieurs  des  phénomènes  de  réaction  qui 
viennent  d'être  l'objet  de  nos  réflexions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  semble  résulter  de  la  discus- 
sion précédente  que  les  grands  accidents  de  réaction  qu'on 
observe  dans  certains  cas  de  péricardite,  doivent  être  con- 
sidérés comme  appartenant  plus  directement  à  une  vio- 
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lente  complication  pleurélique  ou  pleuro-pneumonique 
qu'à  la  péricardile  elle-même,  puisque,  je  le  répète,  ces 
accidents  peuvent  manquer  absolument  dans  la  péricar- 
dite  exempte  d'une  si  grave  complication,  et  que,  d'un 
autre  côté ,  on  peut  les  voir  éclater  dans  des  pleurésies  ou 
pleuro-pneumonies  sur-aiguës,  sans  qu'il  existe  de  péricar- 
dite.  Et,  comme  nous  l'avons  dit,  ces  accidents  sévissent 
dans  toute  leur  intensité  quand  la  phlegmasie  siège  sur  la 
plèvre  diaphragmatique. 

Dans  la  péricardite,  les  fonctions  digestives  ne  sont  pas 
ordinairement  lésées  autrement  que  dans  toute  inflamma- 
tion fébrile  en  général,  c'est-à-dire  que  les  malades  éprou- 
vent de  l'inappétence  et  une  soif  plus  ou  moins  vive. 
Toutefois,  dans  les  péricardites  accompagnées  des  graves 
accidents  nerveux  précédemment  notés ,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  survenir  des  vomissements  plus  ou  moins  répé- 
tés (i). 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  signes  en  quelque 
sorte  pathognomoniques  de  la  péricardite  ,  à  la  période  que 
nous  venons  de  décrire.  Aucun  des  signes  que  nous  avons 
énumérés,  considéré  isolément,  ne  suffirait  pour  faire  re- 
connaître la  péricardite;  mais  il  est  un  ensemble  de  signes 
qui  permet  d'établir  solidement  ce  diagnostic.  Les  don- 
nées séméiologiques  fournies  par  l'inspection,  le  toucher, 
la  percussion  et  l'auscultation,  sont  les  principaux  élé- 
ments de  la  solution  du  problème  qui  nous  occupe.  Toute- 
fois, ces  données  ont  besoin  du  concours  de  celles  que 
nous  puisons  dans  la  connaissance  des  phénomènes  de 
réaction  fébrile  et  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la 
respiration.  Ainsi,  qu'un  individu  soit  pris  tout-à-coup  de 

(1)  Ces  vomissements  sympathiques,  dans  les  cas  de  oomplicalion  de  pé- 
rirardilc  avec  une  pleurésie  diaphragmatique,  s'expliquent,  d'une  part,  par 
le  voisinage  delà  plèvre  diaphragmatique  et  du  péritoine,  et  d'autre  part 
parla  réaction  du  système  nerveux  diaphragmatique  sur  le  système  nerveux 
de  l'eslomac  (8'  paire)  lequel,  comme  on  sait,  lui  est  assez  étroitement  uni. 

1.  33 
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réfaction  fébrile  avec  oppression  plus  ou  moins  considéra- 
ble,  petitesse ,  irrégularité,  inlermitlence  du  pouls,  anxiété, 
et  qu'il  y  ait  en  môme  temps  une  douleur  dans  la  région 
précordiqle  avoe  voussure,  matité  plus  étendue  qu'à  l'état 
normal,  bru^t  de  frôlement  péricardique  ou  de  cuir  neuf, 
certes  on  pourra,  sans  crainte  de  se  tromper,  affirmer 
l'existence  d'une  péricardite. 

Mais  ï^ous  avons  vu  que  les  troubles  de  la  circulation  et 
de  la  respiration  pouvaient  manquer  j  la  question  est  donc 
de  savoir  si,  en  leur  absence ,  le  diagnostic  de  la  péricardite 
est  encore  possible.  Nous  répondrons  qu'il  l'est  en  effet, 
et  que  la  matité  plus  étendue,  avec  ou  sans  voussure  de  la 
région  précordiale,  plus  les  signes  fournis  par  l'ausculta  lion, 
chez  un  individu  qui  a  de  la  fièvre,  et  qui,  auparavant, 
n'offrait  aucun  indice  de  maladie  dite  organique  du  cœur, 
sont  des  symptômes  certains-  de  péricardite. 

Le  diagnostic  ne  devient  réellement  très  difficile ,  pour 
ne  pas  dire  impossible ,  que  dans  les  cas  de  péricardite 
très  légère,  avec  un  très  médiocre  épanchement  ;  car  alors 
ia  matité  précordiale  n'est  guère  plus  étendue  qu'à  l'état 
normal,  ek  les  signes  fournis  par  l'auscultation  se  rédui- 
sent quelquefois  à  un  bruit  obscur  de  frôlement  qui 
n'a  quelque  valeur  que  pour  une  oreille  bien  exercée.  Nous 
aivons  quelquefois  diagnostiqué  des  péricardites  de  l'espèce 
qui  nous  occupç. 

La  seule  maladie  aigvië  qui  puisse  ,  au  premier  abord, 
dnydev  la  péricardite,  est  une  pleurésie  du  côté  gauche, 
occupant  toute  la  plèvre  de  ce  côté,  ou  sa  portion  infé- 
rieure ,  et  spécialement  celle  qui  avoisine  le  péricarde  ou 
qui  revêt  le  diaphragme.  Mais,  en  faisant  un  usage  éclairé 
de  nos  moyens  d'exploration ,  on  peut  assez  facilement 
distinguer  ces  deux  maladies  l'Xine  de  l'autre.  Les  cas  les 
plus  embarrassants  sont  ceux  ,  et  ils  ne  sont  pas  très  rares, 
où  Içç.  d,,çu,x  me^Udies  existent  à  U  fois.  Heureusement  que, 
dans  ce  cas ,  le  médecin  diagnostiquera  l'une  des  deux  ma- 
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ladies,  s'il  ne  les  reconnaît  pas  toutes  les  deux  ;  ot  comme 
le  Irailemenl  est  essentiellement  le  même  ,  l'erreur  n'aura 
réellement  aucune  conséquence  grave  (i). 

La  complication  de  la  péricardite  avec  l'endocardite  noils 
occupera  plus  tard.  {Fo/éz  le  chapitre  troisième.) 

Les  observations  que  nous  avons  déjà  rapportées,  et 
celles  que  nous  placerons  à  la  suite  de  nos  préceptes  sur 
le  traitement ,  permettent  de  suivre  les  diverses  phases  de 
la  maladie,  depuis  le  moment  dë  l'épanchement  jusqu'à 
la  complète  résorption  de  la  partie  liquide  et  à  l'organisa- 
tion cclluleuse  de  la  fausse  membrane,  quand  elle  n'fest 
pas  résorbée  elle-même^ 

Mais  il  est  des  cas  où  le  travail  de  congestion  et  de  sup- 
puration s'étend  au-delà  des  limites  ordinaires  *  et  l'ofi  dit 
vulgairement  alors  que  la  péricardite  est  passée  à  l'état 
chronique.  La  péricardite  de  ce  nom  n'est  pas  cependarït 
toujours  consécutive  à  celle  qu'on  appelle  aiguë.  Eti  efîef, 
on  donne  encore  le  nom  de  péricardite  chronique,  ou  /a- 
tente^  à  celle  qui,  primitivement  et  comme  d'emblée, 
afl'ecte  une  marche  lente  ,  sourde ,  obscure  j  et  qui  n'excite 
pas  une  vive  réaction  fébrile. 

Les  symptômes  de  cette  forme  de  la  péricardite  sont,  au 
fond ,  les  mêmes  que  ceux  de  l'aiguë  }  mais  par  cela  seul 
qu'ils  se  développent  d'une  manière  moins  rapide,  mioitis 
violente,  le  diagnostic  de  la  maladie  devient  beaucoup  plus 
difficile  sous  quelques  rapports.  C'est  ainsi  que  des  mouve- 
ments que  nous  distinguons  très  bien  lorsqu'ils  s'opèrent 
avec  une  certaine  vitesse ,  se  dérobent  complètement  à 
notre  vue  s'ils  s'exécutent  avec  une  extrême  lenteur  et  qu'ils 
se  passent  dans  des  corps  d\in  jJetif  volume. 

Toutefois,  comme  les  signes  physiques  de  l'épanche- 


(/)  Au  reste  ,  nous  avons  rapporté  dos  ca»  dans  Jesqueï»  cette  douWe'  in- 
Qammation  a  été  parFailemcnt  dtagaostiquée  par  nous,  et  nons  en  rapfftjrte- 
rons  d'autres  à  Varlicle  Traitement. 
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ment  existent  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  la  péricardite 
aiguë,  on  peut,  avec  une  attention  et  une  habitude  suffi- 
santes, parvenir  au  diagnostic  de  la  péricardite  chronique. 
Lorsqu'aux  signes  indiqués  de  cet  épanchement  se  joi- 
gnent une  douleur  plus  ou  moins  sourde  dans  la  région 
précordiale,  une  fièvre  lente,  avec  ou  sans  redoublement 
le  soir  ou  après  l'ingestion  de  quelques  aliments,  une  op- 
pression plus  ou  moins  marquée  ,  une  sorte  de  bouffissure 
du  visage  avec  ou  sans  teinte  violacée,  une  infiltration  gé- 
nérale, ou  simplement  un  peu  d'empâtement  et  d'œdème 
autour  des  malléoles,  augmentant  lorsque  les  malades  se 
lèvent  et  restent  un  certain  temps  debout  ;  à  cet  ensemble 
de  symptômes,  disons-nous,  on  peut  annoncer  l'existence 
d'une  péricardite  chronique. 

Celte  espèce  de  péricardite  est  souvent  méconnue,  en- 
core aujourd'hui  ;  mais  elle  ne  l'est  réellement  que  parles 
-médecins  qui  négligent  l'emploi,  des  méthodes  exactes 
d'exploration,  ou  qui  les  emploient  sans  être  suffisamment 
familiarisés  avec  elles.  Il  nous  est  arrivé  deux  fois  à  nous- 
même,  depuis  la  première  édition  de  ce  traité  jusqu'à 
celle-ci ,  de  rencontrer  sur  le  cadavre  une  péricardite  de  ce 
genre  que  nous  n'avons  point  diagnostiquée.  Or,  dans  ces 
deux  cas^  nous  avions  négligé  à' explorer  la  région  précor- 
diale. 

§  II.  Des  signes  des  adhérences  et  autres  productions  accidentelles 
consécutives  à  la  péricardite. 

Les  adhérences,  les  plaques  laiteuses  ou  les  taies  du  pé- 
ricarde ,  que  l'inflammation  de  cette  membrane  entraîne  si 
souvent  à  sa  suite,  ne  me  paraissent  pas  troubler  nécessai- 
rement le  jeu  du  cœur  :  on  en  rencontre  du  moins  chez  des 
personnes  qui  jouissaient  de  la  plus  florissante  santé  (i). 

(1)  Quelques  récentes  observations  me  permellenl  de  penser  que  les  sim- 
ples plaques  pseudo-membraneuses,  organisées  à  la  surface  du  péricarde, 
peuvent  donner  lieu  à  un  bruit  de  râpement  plus  ou  moins  fort.  Nous  avons 
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Je  ne  connais  encore  aucun  signe  certain  qui  puisse  faire 
reconnaître  en  particulier  l'existence  des  adhérences  du 
péi'icarde  (i).  Je  ne  serais  cependant  point  surpris  qu'on 
découvrit  par  la  suite  quelque  bruit  propre  à  signaler  la 
présence  de  certaines  espèces  d'adhérences,  bruit  qui  res- 
semblerait plus  ou  moins  à  ce  bruit  de  craquement  et  de 
cuir  neuf  qui  m'a  paru  coïncider  avec  les  adhérences  fibreu- 
ses qu'on  rencontre  souvent  au  sommet  du  poumon  des 
phthisiques. 

Dans  cinq  ou  six  cas,  la  région  précordiale  m'a  présenté 
une  dépression  bien  marquée,  évidemment  consécutive  à 
une  ancienne  péricardite  terminée  par  adhésion,  dépression 
qui  est  l'analogue  de  celle  qu'on  rencontre  dans  un  des  côtés 
de  la  poitrine  à  la  suite  d'une  pleurésie  également  terminée 
par  aciliésion.  Cette  sorte  de  rétrécissement  de  la  région  pré- 
cordiale me  paraît  aujourd'hui  d'une  haute  importance 

gardé  long-temps  dansnossallesun  homme  qui,  à  la  suite  d'une  endo-péricar- 
dile  aiguë,  conserve  un  1res  beau  bruit  de  ce  genre ,  et  dont  la  sanlé  est  d'ail- 
leurs parraitemciit  rétablie  (nous  rapporterons  plus  loin  celle  observation). 

(1)  M.  le  docteur  Sanderdit,  je  le  sais ,  «  qu'on  peut  reconnaître  l'adhé- 
»  rence  du  péricarde  aa  cœur  par  l'existence  d'un  mouvement  perpétuel 
»  d'une  très  forte  ondulation,  se  montrant  plus  bas  que  celle  que  l'on  sent 
»  nalurellement  dans  la  région  du  cœur.  »  Voici  l'explication  que  donne 
M.  Sander  de  ce  mouvement  :  «  Pendant  la  contraction  simultanée  des  ven- 
»  tricules,  la  pointe  du  cœur  s'élève  en  avant  et  doit  entraîner  en  haut  la 
»  partie  inférieure  du  péricarde  avec  le  diaphragme  et  tout  ce  qui  lui  est 

•  adhérent,  et  en  même  temps  se  dessine  un  enfoncement  sous  les  côtes 
V  ^,'ixiv,\iz$  de  la  région  supérieure  du  ventre;  dans  le  mouvement  suivant,  les 

•  ventricules  se  dilatent,  la  pointe  du  cœur  se  meut  subitement  en  bas,  et, 

•  n'étant  pas  dans  un  espace  libre,  communique  actuellement  au  péricarde 
»  adhérent,  au  diaphragme  et  aux  autres  parties,  le  choc  qui  est  sensible  à 
»  l'extérieur  par  une  petite  élévation  ,  qui  se  dessine  dans  le  même  endroit 

•  où  peu  auparavant  s'était  formée  la  concavité,  et  qui  s'étend  pourtant  un 
»  peu  pins  bas.  »  Je  n'ai  point  encore  observé  la  particularité  dont  parle 
M,  Sander.  Il  ne  faut  pas  confondre ,  en  efl'et,  avec  le  phénomène  dont  il 
s'agit,  la  dépreision  qu'on  observe  quelquefois  vers  la  région  précordiale, 
pendant  l'inspiration,  chez  les  individus  dont  la  plèvre  pulmonaire  adhère 
au  péricarde  et  à  la  plèvre  pariétale  voisine, 
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ppur  le  diagnostic  de  l'adhérence  générale  et  étroite  du 
péricarde  au  cœur,  telle  que  nous  l'avons  décrite  plus  haut. 

Lorsque  les  plaques  ou  les  granulations  développées  à  la 
sprfaqe  di;  péricarde  forment  un  relief  plus  ou  moins  pror- 
nonce,  qu'elles  sont  dures,  inégales,  cartilagineuses  ou 
même  opseusesj  elles  donnent  lieu  ù  différents  bruits  de 
frpltement  rude  pq  de  râclement  qui  pourraient  en  faire 
au  moins  soupçonner  la  présence.  L'observation  28''  est  le 
fait  le  plus  positif  que  j'aie  encore  recueilli  à  l'appui  de 
celte  opinion,  et  je  l'ai  discuté  en  traitant  des  bruits  anor- 
n^aux,  qui  peuvent  se  passer  dans  la  cavité  du  péricarde 
(-^oje-^Jes Prolégomènes).  Mais  j'ai  plusieurs  fois  entendu 
daq?  la  région  du  cœur  divers  bruits  de  râclement  plus  ou 
n^qin?  fo?ts,  que  je  suis  d'autant  plus  disposé  à  rapporter 
au  genre  de  lésions  dont  nous  nous  occupons  .  que  les  ma- 
lades chez  lesquels  je  les  ai  constatés  avaient  anlécédem- 
ment  éprouvé  des  symptômes  qu'on  ne  pouvaitraisonnable- 
ment  guère  expliquer  que  par  l'existence  d'une  pérîcardite. 

Répétons,  en  terminant,  que  les  productions  celluleuses 
et  fibreuses,  les  végétations  granuleuses,  les  plaques  cartila- 
gineuse^  el,  calcaires  du  péricarde,  ou  sont  complètement 
innoceptes,  ou  du  moins  ne  nuisent  pas  considérablement 
aux  fonctions  de  ia  circulation.  Nous  verrons  dans  le  cha- 
pitre suivant  qu'il  n'en  est  malheureusement  pas  de  même 
lorsque  de  pareilles  productions  se  développent  à  l'intérieur 
du  cœur  ou  sur  l'endocarde.  Tant  il  est  vrai  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  comme  l'avait  déjà  dit  le  père  de  la  mé- 
decine ,  les  effets  d'une  seule  et  même  maladie  diffèrent  sui- 
vant le  lieu  qu'elle  occupe  :  omnium  morborum  modus  unus , 
Iqcus  differentiam  faci.t{\)^ 


r  '  !   r-     :  : 

(1)  Le  mot  omnium  est  seulement  beaucoup  trop  général. 
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AllTiCLÉ  TROISIÈME. 

EXPOSITION  HAISONNÉK  DES  CAUSÉS  DE  LA  PJiRIOArtnrriî, 

Comme  celles  de  toutes  les  autres  pblegmasies,  les  causes 
de  la  pérlcardite  sorlt  détenninantes  ei  prédisposantes.  Parmi 
Ids  causes  déterminantes,  la  plus  puissante,  la  plus  fré- 
quente, et  partant  celle  qu'il  importe  le  plus  de  ÏDien  con- 
naître, c'est  incorltestablement  un  refroidissement  brusque 
et  subit,  succédant  à  une  forte  thaleur  du  corps  et  à  des 
exercices  plus  ou  moins  violerits. 

Mais,  avant  d'insister  d'une  manière  toute  spéciale  sur  dette 
grande  cause  de  péricardite,  indiquons  rapidement  les 
autres  causes  de  cette  maladie.  Parmi  elles  se  trouvent  les 
violences  extérieures,  les  agents  trautnatiques  (les  coups,  les 
chutes,  les  corps  étrangers  introduits  dans  le  péricarde). 

M.  Pienauldin  a  lu  le  3o  juillet  i855,  à  l'Académie  royale 
de  médecine,  un  exemple  curieux  de  péricardite  causée  par 
V introduction  d^une  longue  aiguille  dans  le  ventricule  droit  du 
cœur[\). 


(I)  Le  sujet  de  cette  observation  était  un  homme  récemment  arrivé  à  Paris , 
qui  mourut  après  avoir  tenté,  à  plusieurs  reprises,  de  se  suic'ider.  A  l'ouver- 
ture de  son  corps,  on  trouva  près  de  deux  litres  d'un  liqiiidè  séro-albiirhi- 
neiix  dans  fe  péricarde  et  une  aiguillé  avait  pénétré  darii  /e  vetttrrciilè' 
droit ,  sans  qu'on  ait  pu  découvrir  de  cicatrice  à  la  peaUi 

A  l'occasion  de  la  lecture  intéressante  de  cette  observation,  Dupuy  ctfm- 
muniqua  les  remarques  suivantes,  qui  me  paraissent  dignes  de  fixer  l'atten- 
tion des  observateurs.  Ce  savant  vétérinaire  dit  avoir  observé  des  cas  analo- 
gues au  précédent  sur  des  animaux,  qui  ont  SÙrvéc'u,  nhalî^  efi  ^rhéhiûiii  Uû 
état  asthmatique.  L'îritroduétton  d'aigiifliés,  èbez  léS  nrrriîhalnt*  <  se  ^àit  par  la 
déglutition  :  une  fuis  pa*'venus  dans  la  panse,  ces  corps  étrangers,  dit 
M.  Dupuy,  vont  ensuite  gagner  la  poitrine,  le  péricarde,  le  cœur. 

J'ajouterai  ici  que  M.  Desclaux  a  produit  des  péricardites  et  des  endocar- 
dites chèz  les  lapins,  en  traversant  le  péricarde  et  le  cœur  de  èes  animaux 
avec  dés  .liguîfles.  Ce  jéUrle  et  latorieui  observàleàr,  dôrrl  j'rfi  rféjcif  ^ré^é- 
demmeMt  cité  fe  BoUrt ,  ùi'a  toùnlré,  *n  1834,i  Un  cas  de  cette  ehcfo-pèr ica^dît* 
expirimentale. 
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Corvisart  rapporte  aussi  dans  son  ouvrage  un  cas  de  pé- 
ricardile  qu'il  attribue  à  un  coup  de  poing  sur  la  région  du 
cœur.  Mais  j*ai  quelque  pein^  à  croire  que,  dans  le  cas  dont 
il  s'agit  (observ.  4'  de  Y  Essai  sur  les  maladies  du  cœur)  ,  la 
péricardile  ait  été  réellement  produite  par  la  cause  que  lui 
assigne  ce  célèbre  observateur.  En  effet,  le  coup  de  poing 
fut  reçu  par  le  sujet  de  cette  observation  le  9  janvier  1799, 
et  ce  ne  fut  que  le  25  du  môme  mois  qu'apparurent  les 
premiers  symptômes  de  la  péricardite. 

Dans  quelques  cas,  on  ne  peut  recueillir  aucune  don- 
née précise  et  positive  sur  la  cause  déterminante  de  la  pé- 
ricardite. 

Mais  revenons  à  l'influence  de  la  vicissitude  de  chaud  et 
de  froid  sur  le  développement  de  cette  maladie.  La  puis- 
sance de  celte  cause  n'avait  point  complètement  échappé  à 
la  sagacité  de  Corvisart.  Il  ne  s'est  pas  borné  à  signaler  l'in- 
fluence dont  il  s'agit  dans  ses  considérations  générales  sur 
les  causes  de  la  péricardite  :  il  y  revient  encore  à  l'occasion 
de  quelques  faits  particuliers.  C'est  ainsi ,  par  exemple,  que, 
dans  sa  6*  observation  ,  il  n'oublie  pas  de  faire  bien  remar- 
quer que  le  sujet  de  celte  observation  (un  potier  de  terre) 
était  exposé  par  son  métier  aux  vicissitudes  les  plus  grandes 
de  la  chaleur  et  du  froid.  Par  une  contradiction  bien  sur- 
prenante, Corvisart  avait  cependant  écrit,  dans  son  Discours 
préliminaire,  que  «le  cœur,  dans  la  région  qu'il  occupe,  est 
»  h  l'abri  de  toute  impression  et  de  toute  modification  im- 
»  médiate  de  la  part  de  l'air  et  de  ses  intempéries  variables, 
«brusques  et  multipliées.  » 

Nos  observations  sont  bien  propres  à  éclairer  la  question 
que  nous  agitons  ici.  Les  soins  minutieux  avec  lesquels 
nous  avons  interrogé  plusieurs  centaines  d'individus  af- 
fectés de  phlegmasie  aiguë  des  divers  tissus  des  organes 
pectoraux  en  général ,  et  de  péricardite  en  particulier,  nous 
ont  surabondamment  convaincu  ,  ainsi  que  tous  ceux  qui 
assistent  à  notre  chnique,  qu'un  refroidissement  subit,  suc- 
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cédant  à  une  copieuse  transpiration  et  à  un  travail ,  à  un 
exercice  fatigant,  est  la  cause  la  plus  commune  de  ces 
maladies.  Dès  lors  on  ne  doit  pas  être  surpris  si  la  péri- 
cardite  est  la  compagne  si  ordinaire,  je  ne  dis  pas  seulement 
delà  pleurésie  et  de  la  péripneumonie  ,  mais  aussi  d'un 
rhumalisme  articulaire  sur-aigu.  Qui  ne  sait,  en  effet,  que 
cette  dernière  fluxion  inflammatoire  reconnaît  précisément 
pour  cause  principale  les  vicissitudes  que  nous  venons  de 
signaler? 

On  est  étonné  que  Corvisart,  dans  son  exposé  des  causes 
delà  péricardile, n'ait  pas  amplement  développé  la  question 
de  coïncidence  que  nous  abordons  en  ce  moment.  11  n'igno- 
rait point  absolument  un  certain  rapport  des  affections  rhu- 
matismales avec  l'inflammation  dulissuséro-fibreuxdu  péri- 
carde. Dans  la  6«  observation  déjcà  citée,  il  ne  manque  pas, 
en  effet,  de  noter  que  la  péricardite  s'était  développée  à  la 
suite  de  douleurs  rhumatismales  très  aiguës.  Enfin ,  dans 
l'article  qu'il  a  consacré  à  l'adhérence  du  cœur,  divisée  par 
lui  en  plusieurs  espèces,  il  dit ,  en  parlant  d'une  de  ces  es- 
pèces :  «  Je  suis  tenté  de  regarder,  entre  autres,  comme 
«cause  fréquente  de  cette  adhérence  ,  les  affections  rhuma- 
»  tismales  et  goutteuses.  »  C'est  là  un  de  ces  lumineux  éclairs 
que  le  génie  observateur  de  Corvisart  faisait  briller  sur  la 
plupart  des  sujets  auxquels  il  s'appliquait. 

Trois  des  malades  des  observations  de  notre  première 
catégorie;  sept  des  sujets  des  observations  qui  seront  rap- 
portées à  l'article  Traitement ,  étaient  à  la  fois  atteints  et  de 
rhumalisme  articulaire  aigu  et  de  péricardite,  sorte  de  rhu- 
matisme du  péricarde.  Telle  est,  d'après  notre  expérience , 
la  fréquence  de  la  péricardite  chez  les  individus  rhumati- 
sants, qu'on  pourrait  affumer  à  priori  que  sur  vingt  sujets 
atteints  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  général,  et  ac- 
compagné d'une  vive  réaction  fébrile,  il  y  en  aura  la  moitié, 
au  moins,  qui  offriront  des  symptômes  d'une  péricardite 
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ou  d'uile  endocardite,  et  fiouveht  de  ces  deux  plilegmasies 
réunies 

-  Jusqu'icilcs  phlegmflsiesaiguGsducœurconcniTiilanlesdu 
rhumatisme,  avaient  été  entièrement  méconnues  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas }  et  comme  elles  n'avaient  point  été 
combattues  convenablement,  plusieurs  «ni  dû  passer  et  sont 
effectivement  passées  à  l'état  chronique.  De  la  ces  lésions 
organiques  du  cœur,  sur  l'oHgine  desquelles  les  auteurs  ne 
nous  avaient  fourni  aucunes  données  satisfaisantes  ,  et  que 
certains  praticiens  avaientnéarimoins  vaguement  rattachées, 
dans  quelques  cas^  à  je  ne  sais  que\  principe ,  vice  ou  -viras 
rhumatismal  et  goutteiijs^  Les  considérations  et  les  faits  qui 
précèdent  répàndronti  j'ose  l'espérer^  Quelque  Idmière  sur 
cette  question  éminemment  pratique.      '  "• 

Et  qu'on  ne  croie  pas  que  la  dissertation  à  laquelle  nous 
venons  de  noUs  livrer  soit  une  de  ces  oiseuses  théories 
auxquelles  les  bons  esprits  ont  désormais  renoncé  sans  re- 
tour. Non  y  non;  et  chaque  jour^  au  lit  des  malades,  les 
vrais  obsetvateurs  pourront  apprécier  à  leur  juste  valeur 
les  réflexions  que  nous  soumettons  en  ce  moment  à  leur 
jugemetit  éclairé.  Qu'ils  assistent  à  ces  cliniques  où  l'on  voit 
les  rhumatismes  articulaires  aigus  durer  3o,  4©  jôurs  et  au- 
delà  <  et  ils  verront  si  y  comme  le  soutiennent  quelques 
classiques  praticiens  ^  la  réaction  fébrile  qui  survit  à  la  pé- 
riode inflammatoire  du  rhumatisme  est  une  nouvelle  es- 
pèce de  Jiè\Jre  essentielle  ,  ou  si  elle  ne  se  tattache  pas , 
au  contraire,  dans  im  grand  nombre  de  cas,  à  une  péri- 
cardite,  à  une  endocardite,  à  une  endo-péricardite  mé- 
connues. 

Une  pleurésie  plus  ou  moîtis  violente  alimente  auési 


(1)  Pour'des  dévetoppémehts  plus  étendus  et  des  résultats  plus  précis, 
ïiwriériques,  ttotts  l'envoyons  aa  chapitré  Endocardite  de  cet  o^uvrage,  àifisî 
qu'à  mit&  Tf ailé  dingue  du  rhtifnatiime  aTlieidaire/  PatPis,  1840,  iB-8».> 
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quelquefois  la  prétendue  fièvre  essentielle  rhumatismale 
de  certains  auteurs;  mais  cette  complication  est  plus  rare- 
ment méconnue  que  celle  indiquée  plus  haut  (i). 

On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  au  phénomène  désigné  sous 
le  nom  de  métastase  dans  le  développement  de  la  péricar- 
dite  rhumatismale.  Je  n'ai  point  l'intention  de  nier  tout  ce 
qui  a  été  dit  sur  le  transport ,  le  déplacement  d'un  rhuma- 
tisme ,  ni  de  faire  le  procès  à  la  théorie  un  peu  surannée 
des  métastases;  mais  je  crois  pouvoir  affirmer  sur  la  foi 
d'observations  nombreuses,  recueillies  avec  le  soin  le  plus 
minutieux  à  la  fois  et  le  plus  consciencieux,  que  les  péricar- 
dites  ne  sont  pas  ordinairement  l'effet  d'une  métastase  rhu- 
matismale proprement  dite  ou  d'un  transport  de  rhumatisme 
d'une  articulation  sur  le  péricarde.  La  péricardite ,  il  est 
vrai ,  n'a  été  souvent  constatée  (quand  elle  l'a  été)  chez  des 
individus  rhumatisants,  que  plusieurs  jours  après  le  début 
delà  phlegmasie  articulaire.  Pieste  à  savoir  si  la  péricardite, 
pour  n'avoir  été  reconnue  qu'à  cette  époque,  n'était  pas 
en  quelque  sorte  née  en  même  temps  que  le  rhumatisme. 
Quoi  qu'il  en  soit,  je  ne  conteste  pas  que  la  péricardite 
ne  puisse  survenir  pendant  le  cours  d'urt  rhumatisme  , 
comme  elle  survient  pendant  le  cours  d'une  pleurésie  ou 
d'une  pleuro-pneumonie ,  soit  en  vertu  delà  tendance  à 
l'extension  ,  à  la  diffusion  qui  caractérise  l'inflammation 
rhumatismale^  soit  sous  l'influence  d'une  cause  accidentelle. 
Mais  je  n'insisterai  pas  plus  long-temps  ici  sur  une  ques- 


(1)  Le  passage  suivant  de  l'introduction  de  l'ouvrage  de  M.  le  docteur  Hope, 
sur  les  maladies  du  cœur,  confirme  la  doctrine  ci-dessus  développée.  «  Dans 
»  le  rhumatisme  aigu,  il  n'y  a  pas  de  danger  plus  commun  et  plus  formi- 
»  dable  que  l'inflammalion  du  cœur  et  de  ses  membranes.  Si  on  la  néglige 
»  quand  elle  existe  à  un  haut  degré  (  et  même  alors  elle  consliluc  une  des 
n  maladies  les  plus  obscures  et  les  plus  insidieuses),  le  malade  succombe 

•  presque  toujours  aux  effets  immédiats  de  l'attaque,  oa  vit  encore  un  peu 

•  de  temps,  martyr  d'une  incurable  affection  organique  du  cœur.  » 
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lion  que  j'ai  approfondie  dans  mon  Traité  du  rhumatisme 
articulaire  (i). 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que  la  similitude  d'or- 
ganisation qui  existe  entre  le  péricarde  et  l'endocarde  d'une 
part,  et  le  tissu  séro-fibreux  qui  est  le  siège  essentiel  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  d'autre  part,  est  une  condition 
qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  pour  se  rendre  compte  de 
ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  coïncidence  de  celte  der- 
nière maladie  avec  la  péricardite  et  l'endocardite. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  péricardite  ne  nous  oc- 
cuperont que  quelques  instants  :  on  observe  cette  maladie 
dans  tous  les  âges,  et  chez  les  deux  sexes;  elle  règne  dans 
tous  les  climats ,  dans  toutes  les  saisons  \  néanmoins  les  su- 
jets de  10  à  3o  ans  y  sont  plus  exposés  que  ceux  des  autres 
âges  ;  elle  est  plus  commune  dans  les  périodes  de  l'année 
où  se  rencontrent  les  grandes  alternatives  de  chaud  et  de 
froid  ,  que  dans  les  autres,  etc.  Il  me  paraît,  d'ailleurs, 
que  pour  cette  maladie  ,  comme  pour  tant  d'autres,  cer- 
taines conditions  individuelles,  personnelles,  constituent 
un  état  de  prédisposition  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Plusieurs 
faits  me  portent  à  croire  que  celte  prédisposition  est  héré- 
ditaire. 

(1)  Je  regrette  sincèrement  que  mes  recherches  sur  les  causes  de  la  péri- 
cardite ne  s'accordent  pas  lout-à-fait  avec  celles  d'un  observateur  tel  que 
M.  Louis.  «  Les  causes  de  la  péricardite,  dit-il,  ne  sont  pas  une  des  parties 

»  les  moins  obscures  de  son  histoire  Les  causes  excitantes  sont  inconnues 

»  dam  la  plupart  des  cas.  »  Il  est  vrai  que  plus  loin  M.  Louis  convient  qu'on 
peut  croire  qu'elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  la  pleurésie  et  la  péri- 
pneumonie.  Le  lecteur  pense  probablement  que  cette  sorte  d'amendement 
est  un  trait  de  lumière  pour  l'éliologie  de  la  péricardite.  Oui,  sans  doute, 
si  M.  Louis  n'ajoutait  aussitôt:  «  Combien  de  fois  la  péripneumonie  elle- 
»  même  survient  sans  cause  appréciable  1  »  Quiconque  aura  lu  attentivement 
nos  observations  et  s'appliquera,  pour  son  propre  compte  ,  à  étudier  pro- 
fondément la  question  qui  nous  occupe,  remplacera  celte  exclamation  par 
la  suivante  beaucoup  plus  exacte  :  Combien  de  fois  la  péripneumonie  elle- 
même  survient  après  les  brusques  et  grandes  alternatives  de  chaud  et  de 
Troid,  à  la  suilç  4'exercices  fatigants  ! 
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ARTICLE  QUATRIÈME. 

PRONOSTIC  ,  MOBTAUTK  ,  MAUCIIE  ,  DURKIi  KT  COMPLICATIONS 
DE  LA  PKRlCARDirK. 

I.  La  péricardite  aiguë  intense  est  sans  contredit  une 
grave  maladie  ,  vu  l'importance  des  fonctions  de  l'organe 
dont  elle  affecte  l'enveloppe  externe  ;  mais  Corvisarl  et  plu- 
sieurs autres  observateurs  moins  célèbres  nous  paraissent 
avoir  beaucoup  exagéré  les  dangers  de  la  péricardite  con- 
sidérée d'une  manière  générale.  Pour  principale  preuve  de 
celle  assertion  ,  qui  paraîtra  peut-être  assez  étrange  h  quel- 
ques lecteurs  ,  il  me  suffira  de  rappeler  combien  il  est  fré- 
quent de  rencontrer  des  traces  d'une  ancienne  péricardite 
(adhérences ,  plaques  laiteuses  ,  etc.) ,  à  l'ouverture  d'indi- 
vidus qui  ont  été  enlevés  par  diverses  maladies  aiguës  ou 
chroniques,  dans  lesquelles  le  cœur  et  ses  enveloppes  ne  se 
trouvaient  point  compromis. 

Avec  la  pleurésie  et  l'endocardite ,  la  péricardite  est,  en 
effet,  si  je  dois  m'en  rapporter  aux  très  nombreuses  obser- 
vations que  j'ai  recueillies,  la  phlegmasie  dont  on  trouve  le 
plussouvent  des  traces  anciennes  surle  cadavre.  Ainsi  donc, 
il  est  un  trèsgrand  nombre  de  personnes  qui  ont  eu  des  péri- 
cardiles,  presque  toujours  méconnues,  auxquelles  elles  n'ont 
point  succombé.  Que  si  une  péricardite  méconnue,  et  par- 
tant mal  ou  incomplètement  traitée,  se  termine  ainsi  très 
souvent  d'une  manière  heureuse,  en  laissant  seulement  5  sa 
suite,  à  l'instar  de  la  pleurésie,  diverses  productions  acciden- 
telles, que  ne  doit-on  pas  espérer  aujourd'hui  que  la  possi- 
bilité de  son  diagnostic  nous  permet  de  la  traiter  d'une 
manière  conforme  aux  préceptes  de  la  saine  expérience  ? 

J'ai  rappelé,  au  commencement  de  ce  chapitre,  le  ter- 
rible pronostic  porté  par  Gorvisart,  selon  lequel  la  péricar- 
dite aiguë  et  la  péricardite  chronique  sont  nécessairement 
mortelles  (la  péricardite  qu'il  appelle  ^ai-a?^ttëlaissant  seule 
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quelque  espérance) .  J'oserai  affirmer,  contre  l'autorité  de  ce 
grand  maître,  qu'un  temps  viendra  où  ce  queCorvisart  con- 
sidérait ici  comme  la  loi,  sera  l'exception  ,  et  réciproque- 
ment; c'est-A-dire  que  les  cas  curables  seront  les  cas 
ordinaires,  et  que  les  cas  mortels  constitueront  les  cas 
exceptionnels. 

Ce  temps  est  arrivé'  pour  nous  ,  depuis  sept  à  huit  ans 
que  nous  avons  soumis  la  péricardite  au  traitement  éner- 
gique exposé  un  peu  plus  loin.  Je  puis  affirmer,  en  efifot, 
que  j'ai  guéri  le  plus  grand  nombre  des  péricardites  que 
j'ai  eu  occasion  de  rencontrer  depuis  cette  époque,  et  les 
succès  vraiment  extraordinaires  que  j'obtiens  chaque  jour 
des  émissions  sanguines  pratiquées  selon  la  nouvelle  for- 
mule dans  les  pMegmasies  aiguës  en  général,  me  donnent 
la  certitude  clinique  que  les  péricardites  auxquelles  celte 
formule  sera  bien  appliquée  et  à  temps,  ne  lui  résisteront 
pas  (i).  Les  plus  rebelles,  les  plus  meurtrières  seront  celles 
qui  auront  pour  complication  une  endocardite  intense,  une 
très  violente  pleurésie  ou  pleuro-pneumonie  ;  et  nous  avons 
toutefois  eu  le  bonheur  de  guérir  presque  toutes  ces  der- 
nières elles-mêmes. 

Des  auteurs  très  recommandables  ,  Lancisi,  Vieussens> 
Sénac,  Meckel  et  l'immortel  Morgagnl  surtout,  ont  longue- 
ment disserté  sur  la  question  de  savoir  si  l'adhérence  du 
péricarde  au  cœur  ne  devait  pas  être  regardée  comme  la 
cause  d'accidents  plus  ou  naoin s  fâcheux,  de  palpitations 
en  particulier.  Il  semblerait,  au  premier  abord ,  £|u'une 
telle  adhérence  doit  entraver  le  jeu  da  diaphragme  ,  et  que, 
réciproquement,  les  Eûouvemenla  de  ce;  muscle  d&ivent 
plus  ou  moins  dérangev  alors  lai  systole  et  la  diastole  du 
cœur.  Peut-être  en  est-il  ainsi  quelquefois;  mais  il  est  bien 
certain  que  j'ai  lii'ouvé  très  souvent  et  que  d'autres  observa- 


(1)  Voyez,  à  ce  sujet,  notre  Clinique  médicale  et  Iq  Traité  du  rhumatisme 
arliculaire.  ^ 
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teurs  ont  rencontré  de  complètes  adhérences  du  péricarde 
a,a  CQîvir,  chez,  des  individus  dont  la  cirçulalion  et  la  rospi- 
ridion  n'avaient  éprouvé  aucune  espèce  d'obstacle  prove- 
nant de  la  présence  de  ces  adhérences  (i)- 

Disons  toutefois  içi  que  les  adhérences  générales  et 
complètes  sont  moins  communes  peut-être  à  la  suite  de  la 
péricardile  qu'à  la  suite  de  la  pleurésie,  ce  qui  pourrait 
dépendre  des  mouvements  forts  et  continuels  dont  le  cœur 
est  incessamment  agité.  Aussi  les  phiqucs  fibreuses,  fibro- 
cartilagineuses,  etc.,  sont-elles  plus  communes  que  les  adi 
hérences  proprement  dites  à  la  suite  de  la  péricardite.  Ces 
plaques,  quand  ellessont  saillantes,  inégales,  rugueuses,  les. 
granulations  et  les  végétations  plus  ou  mains  dures  qui  peu- 
vent hérisser  la  surface  du  péricarde,  rendent  moins  libre  et 
moins  facile  le  glissement  du  cœur,  et  Von  entend  ordinai^ 
rement,  ainsi  que  j'en  ai  cité  des  exemples,  un  bruit  parti- 
culier, indice  de  ce  frottement  accidentel  ;  mais  aucunfait  ne 
me  porte  à  croire  qu'il  en  résulte,  dans  les  cas  ordinaires, 
xiï^  obstacle  notable  aux  fonctions  du  cœur. 

La  péricardite  chronique,  avec  épanchement  purulent» 
séro-sanguinolent,  ou  séro-pseudo-membraneux ,  doit  in^^. 
spirer  de  sérieuses  inquiétudes,  au  moins  dans  l'état  actuel' 
de  nos  moyens  thérapeutiques.  On  ne  saurait  donc  trop 
s'appliquer  à  reconnaître  de  bonne  heure  la  péricardite ,  et 


(1)  Corvisart  est  donc  réellement  et  heureusement  tombé  dans  l'erreur  (er- 
reur déjà  relevée  par  Lacnncc),  en  disant:  «De  même  que  je  ne  crois  pas  qu'il 
»  soit  possible  de  vivre  et  de  vivre  sain,  avec  l'adhérence  conripléle  et  immc- 
»  diale  de&  poumans  aux  surîaies  adjacentes  ;  de  mêfhe  jft  pen^e  que  l'adhé- 
II  vence  lolale  du-  péricarde  au  cœur  est  nécessairement  accan*pagiji;6e  d'an 
»  dcréglemcDl  dans  les  fonctions  de  cet  organe ,  que  la  rnort  «a  est  la  suite 
r  inévitable  ,  plus  prompte  ou  plus  tardive  suivant  l'âge ,  le  sexe ,  le  tempé- 
»  rament,  la  profession  ,  les  dispositions  morales,  » 

Tout  récemment  encore  (juillet  1840),  noufl  avons  onvicrt  un  indiividu 
ch«z  leq.uel  kj  péricarde  adhérait  de  toutes  parts  an,  cœur,  et  qui  p«ndaul  b» 
\te  n'«.\3it  offert  aucun  trouble  de  la  circulati«D. 
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à  la  combattre  par  ces  mélliodes  vigoureuses  qui  prévien- 
nent si  heureusement  le  passage  de  la  maladie  à  l'état  chro- 
nique. 

II.  La  marche  et  la  durée  de  la  péricardite  varient  suivant 
un  grand  nombre  de  circonstances,  telles  que  le  genre  de 
cause  qui  a  produit  la  maladie,  l'âge,  le  tempérament, 
Vèlixt  de  s/'mp/iciié  ou  de  complication,  le  traitement,  elc. 

Quelques  péricardiles  paraissent  marcher  avec  une  rapi- 
dité si  effrayante ,  qu'elles  foudroient  pour  ainsi  dire  les 
malades.  C'est  ainsi  que  le  sujet  de  la  première  des  obser- 
vations de  péricardite  rapportées  dans  la  Clinique  médicale  de 
M.  Andral  fut  emporté  en  27  heures.  On  sait  aussi  que  la 
péricardite  à  laquelle  succomba  le  grand  Mirabeau  pro- 
duisit des  accidents  si  rapidement  mortels,  qu'on  fit  courir 
le  bruit  d'un  empoisonnement. 

Les  péricardites  si  rapidement  mortelles  sont  presque 
toujours  compliquées,  soit  d'une  violente  pleurésie,  soit 
d'une  endocardite  sur-aiguë,  etc. 

Lorsque  la  péricardite  est  chronique,  elle  peut  durer 
plusieurs  mois.  Quant  aux  produits  organisés  qu'elle  amène 
à  sasuite,  ils  persistent,  comme  nous  l'avons  vu,  un  temps 
indéterminé,  sans  troubler  notablement  la  santé. 

Une  péricardite  de  moyenne  intensité,  traitée  ,  dès  son 
début,  par  notre  méthode,  se  termine,  en  général,  d'une 
manière  heureuse,  vers  la  fin  du  premier  septénaire  :  il  y  a 
quelques  exceptions  à  cette  règle. 

in.  Nous  avons  déjà  tant  de  fois  été  forcé  de  parler  des 
complications  de  la  péricardite,  que  je  n'ai  pas  cru  devoir 
consacrer  ici  un  article  particulier  à  ce  sujet.  Les  faits  consi 
gnésdansce  chapitre  prouvent  jusqu'càrévidence  que  la  péri- 
cardite est  le  plus  souvent  compliquée  d'une  inflammation 
soit  aiguë,  soit  chronique,  de  la  membrane  interne  du 
cœur,  de  la  plèvre,  du  péritoine  et  des  membranes  syno- 
viales des  articulations.  J'ai  cité  un  cas  bien  remarquable 
où  la  rate  elle-même  avait  été  prise  d'une  inflammation 
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avec  suppuration  :  il  existait  dans  ce  cas  une  pleurésie  dia- 
phragmulique  du  côté  gauche. 

jNe  nous  étonnons  donc  pas  si  Corvisart  a  dit  :  Quil  na- 
vait  point  (V observations  propres  d'une  péricardite  aiguë  sans 
complication. 

ARTICLE  CINQUIÈME. 

DU  TRAITEMENT  DE  LA  PERICARDITE. 

§  I".  Préceptes  généraux. 

Comme  toutes  les  autres  phlegmasies  en  général,  la  pé- 
ricardite aiguë  réclame  l'emploi  des  émissions  sanguines, 
du  repos,  de  la  diète,  des  boissons  adoucissantes,  rafraî- 
chissantes et  des  applications  émollientes. 

Mais  jusqu'ici  cette  méthode  n'avait  pas  été  mise  en  usage 
avec  une  suffisante  énergie,  dans  les  cas,  d'ailleurs  bien  ra- 
res, où  la  péricardite  avait  été  formellement  diagnostiquée. 
Aujourd'hui  que  le  diagnostic  de  cette  maladie  repose  sur 
les  signes  les  plus  certains,  j'ose  affirmer  qu'en  appliquant, 
avec  une  hardiesse  éclairée,  la  nouvelle  formule  des  émis- 
sions sanguines  au  traitement  de  la  péricardite  aiguë ,  on 
obtiendra  des  succès  vraiment  inespérés.  Tel  est  du  moins 
le  résultat  auquel  me  conduisent  les  huit  dernières  années 
de  ma  propre  expérience.  J'ai  vu  céder  rapidement  à  des 
émissions  sanguines  généreuses,  réitéréesplusieurs  fois  dans 
l'espace  de  trois,  quatre  et  cinq  jours,  presque  toutes  les 
péricardites  que  j'ai  rencontrées,  et  le  nombre  en  est  au- 
jourd'hui très  considérable  (il  s'élève  à  60  au  moins)  (1). 

(1)  Aux  cas  de  gucrison,  recueillis  à  la  clinique,  qui  seront  rapportés  plus 
bas,  on  peut  ajouter  celui  d'un  jeune  homme  auprès  duquel  me  fit  appeler 
l'un  de  nos  plus  savants  confrères  de  la  ville,  M.  le  docteur  Forget  (aujourd'hui 
professeur  à  la  Faculté  de  Strasbourg),  aux  soins  duquel  il  était  confié.  Trois 
fortes  saignées  du  bras  et  deux  applications  de  sangsues  sur  la  région  pré- 
cordiale triomphèrent  d'une  péricardite,  annoncée  entre  autres  signes  patho- 
gnomoniques,  par  lamalilédela  région  précordiale  et  le  bruit  de  frottement 
péricardique  (une  très  violente  réaction  fébrile  existait  chez  ce  jeune  malade). 
I.  34 
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Il  tl'ést  pas  nécessaire  de  dire  que  les  saignées,  tant  gé- 
nérales que  locales  ,  doivent  être  proportionnées  à  l'inten- 
sité de  la  maladie,  à  l'âge,  à  la  force,  au  tempérament, 
au  sexe  du  sujet,  aux  complications,  etc. 

Règle  générale  :  chez  un  sujet  dans  la  force  de  l'âge,  at- 
teint d'une  péricardite  intense,  trois  ou  quatre  saignées  du 
bras,  de  trois  à  quatre  palettes,  dans  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours,  secondées  par  l'application  de  vingt-cinq  à 
trente  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  (3  ou  4  palettes 
pour  chaque  fois),  réitérée  deux  ou  trois  fois  dans  l'espace 
de  teinpâ  indiqué,  suffiront  à  la  guérison  de  la  maladie  (i). 

Ceux  qui  voudraient  avoir  des  détails  plus  étendus  et 
deâ  t-ésultais  numériques  précis  sur  cette  formule,  les 
trouveront  dans  notre  Clinique  médicale  et  dans  notre  Traité 
du  rhumatisme  articulaire ,  aiixquels  nous  renvoyons  pour 
éviter  des  répétitions  superflues.  On  y  verra  combien  la 
dose  de  saiig  diffère  selon  les  degrés  d'intensité  de  la  ma- 
ladie. Cette  distinction ,  cette  catégorisation  des  cas  selon 
leurs  degrés  d'intensité  ou  dé  gravité,  est  une  donnée  sans 
laquelle  le  praticien  ne  saurait  appliquer  d'une  manière 
éclairée,  et  partant  avec  succès,  aucune  méthode  théra- 
peutique en  général,  et  particulièrement  la  nouvelle  for- 
mulé. Ce  serait,  en  effet,  une  erreiirtrès  dangereuse  què 
d'appliquer  aux  cas  légers  la  formule  qui  convient  aux  cas 
graves,  et  réciproquement.  Or,  ainsi  que  je  l'ai  tant  de  fois 
déclaré,  rien  n'est  plus  difficile  que  cette  catégorisation  : 
elle  exigé  uiie  longue  habitude  clinique  et  d'heureuses  dis- 
positions pour  Texercice  de  notre  art. 


(1)  Depuis  sept  ans  environ,  nous  avons  remplacé,  à  la  clinique  et  dans 
notre  pratique  de  la  ville,  l'usage  des  sangsues  par  les  ventouses  scarifiées, 
appliquées  suivant  la  méthode  allemande  ,  par  M.  Buchel ,  et  nous  en  avons 
obtenu  l«s  plus  heureux  succès.  Par  celte  mélfaode  des  émissions  sanguines 
locales,  nous  avons  l'avantage  de  connaître  exactement  la  quantité  du  sang 
retiréj[(cbaqve  ap^licatH>n  est  de  deux  à  qaatre  palettes). 


TRATTËlllÉNf  DÎT  LA  Î>ÉRICARDITE.  53  1 

Quoi  qu'il  en  soit,  peu  de  péricardites,  je  le  vép^te,  résis- 
teront à  notre  méthode,  si  elles  sont  prises  à  leur  origine. 

Que  SI,  par-  exc^y^^/o/f,  malgré  les  secours  de  l'art  convena- 
blement administrés ,  la  péricardite  se  prolongeait  ou  passait 
même  à  l'état  vraiment  chronique,  il  faudrait  combiner 
sagement  les  émissions  sanguines  locales  modérées,  soit  au 
moyen  des  sangsues,  soit  au  moyen  des  ventouses  scariliées 
avec  les  divers  révulsifs,  tels  que  les  larges  vésicaloires,  les 
cautères,  lesmoxas,  les  sétbns,  là  pommade  stibiée,  l'huile 
de  croton  tigliuril,  elc.  Lés  ft-ictions  mercuHelles  pourront 
également  être  employées. 

Un  régime  sévère,  des  bains  tièdes  répétés  dé  temps  en 
temps,  favoriseront  l'actibri  des  autres  agents  curalifs. 

L'épanchement  qui  s'est  cipèré  datis  lë  ^éHcarde  est-il 
rebelle  à  toutes  ces  pratiques  ,  lë  cas  deviérd  btl  hé  peut 
plus  embarrassant.  L'évacuation  du  liquidé  aîi  itioyëH  d'urië 
opération  chirurgicdlé  éét  (ih  de  cës  problèmes  tiiérajjeu- 
tiques  dont  l'expérience  n'a  pas  encore  donné  la  Solution. 
Nous  ne  pouvons  donc  nous  pronohèer  fortnellcment  ni 
pour  ni  bonlre  une  tentative  de  iee  genre. 

Les  médecins  èt  les  chirurgiens  né  sont  point  encore 
d'accord  sur  la  gravité  dé  ^opération  do'nt  il  S'agit,  consi- 
dérée en  elle-même;  pour  moi,  je  hé  la  crois  petè  très  dan- 
gereuse; Mais,  en  tout  cas,  elle  se  présentera  bien  raremeht 
à  faire  dans  la  pratique  de  cëùx  cjui  auront  recours  à  notre 
méthode  de  traitement. 

Nous  reviendrons,  au  reste,  sur  l'opération  en  question 
en  traitant  de  Y kjclropéricarde. 

Le  traitement  des  autres  tfialadiès  du  fccbui"  doiît  l'a  jDéri  - 
carditc  peut  être  coriipliquée,  dd  qu'elle  a  pu  entraînera  s^ 
suite,  sera  indiqué  aux  articles  consacrés  à  l'histoire  de  ces 
maladies. 
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§  n.  Observations  de  péricardite  terminée  par  la  guérison. 

OBSEUVATION  35«. 

Femme  de  27  ans.  —  Péricardite  et  rhumatisme  articulaires  aigus.  —  Quatre 
saignées  de  trois  palettes ,  quatre-vingt-six  sangsues  en  quatre  fois  ;  Ihri  J., 
opium  ,  poudre  de  Dow. —  Convalescence  le  dixième  jour.  —  Le  douzième 
jour  la  malade  mange  le  huitième  de  la  portion. 

Victoire  Chaudron,  âgée  de  27  ans,  fille,  d'une  conslltu- 
tion  délicate,  peau  fine,  cheveux  châtains,  jouissant  liabi- 
tue]leme.nt  d'une  assez  bonne  santé,  bien  réglée  depuis 
l'âge  de  ly  ans,  fut  reçue  à  la  Clinique  (n°  4  >  salle  Sainte- 
Madeleine  ) ,  le  1  o  mai  1 854 .  Elle  était  accouchée  à  la  Mater- 
nité ,  le  24  mars  de  la  même  année.  Elle  a  nourri  son  enfant 
pendant  quatorze  jours,  après  lesquels  il  a  succombé.  Vers 
le  9*  jour  de  ses  couches,  elle  éprouva  de  violents  maux  de 
tête,  de  la  fièvre  (10  sangsues  lui  furent  appliquées  derrière 
les  oreilles). 

Environ  vingt  jours  après  son  accouchement,  elle  s'est 
refroidie  en  lavant  du  linge,  et  ses  lochies  se  sont  suppri- 
mées (1).  Quinze  jours  avant  son  entrée,  elle  avait  rej^ris 
ses  fonctions  de  domestique  et  s'était  beaucoup  fatiguée. 
Pendant  huit  jours,  elle  ne  fit  son  ouvrage  qu'avec  une 
grande  peine.  Une  huitaine  de  jours  avant  son  admission  à 
la  Clinique ,  les  pieds  s'étaient  enflés  et  étaient  devenus 
douloureux.  Le  4  niai,  elle  fut  obligée  de  s'aliter,  et  le  8, 
presque  toutes  les  articulations  étaient  le  siège  d'un  r/iu- 
matisme  aigu. 

20  sangsues  aux  cuisses,  dans  l'intention  de  rappeler  les 
lochies,  des  cataplasmes  sur  les  articulations,  tels  furent 
les  moyens  employés  avant  l'entrée  delà  malade  à  l'hôpital. 

Quelques  nausées  et  des  vomissements,  accompagnés  de 


(1)  Cette  femme  attribuait  aussi  en  partie  la  suppression  des  lochies  à  ce 
qu'elle  avait  bu  une  quantité  considérable  de  tisane  d'orge  très  froide. 
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conslipallon,  un  peu  de  dyspnée,  s'étaionl  joints,  dans  les 
derniers  jours,  aux  douleurs  rhumatisraalcs. 

10  et  11  mai.  Plusieurs  articulations,  et  spécialement 
celles  des  mains,  des  pieds  et  des  genoux,  sont  très  dou- 
loureuses, gonflées;  la  peau  est  luisante,  tendue  ,  un  peu 
rouge  :  le  moindre  mouvement  est  impossible. 

Peau  chaude  ,  sèche  ;  visage  pâle  ;  un  peu  d'anxiété  ;  in- 
somnie. 

Pouls  assez  développé,  souple,  régulier,  à  loo  par  mi- 
nute ;  respiration  accélérée  (à  48-02  par  minute)  ;  peu  de 
toux;  quelques  crachats  séro-muqueux. 

Matité  fort  étendue  dans.la  région  précordiale  (3  pouces 
5  lignes  verticalement  (92  millim.),  3  pouces  7  lignes  (97 
millim.)  transversalement);  la  main  appliquée  sur  cette 
régton  sent  à  peine  l'impulsion  du  cœur. 

Les  bruits  du  cœur,  éloignés  ,  obscurs ,  sont  accompagnés 
d'un  souffle  très  prononcé  pendant  la  contraction  ventri- 
culaire  ;  point  de  souffle  dans  les  carotides. 

Sentiment  de  tiraillement  vers  l'extrémité  du  sternum  et 
la  région  épigastrique  ;  douleur  médiocre  dans  les  mêmes 
points  pendant  la  toux  et  les  larges  inspirations. 

Résonnance  normale  à  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine (la  région  précordiale  exceptée)  et  râle  sibilant  ;  en 
arrière ,  la  résonnance  et  le  murmure  respiratoire  sont  à 
l'étal  normal ,  si  ce  n'est  à  la  partie  inférieure  où  la  respi- 
ration est  un  peu  obscure.  Point  de  souffle  bronchique  ni 
d'égophonie. 

Bouche  amère  (la  bile  lui  remonte  toujours,  ditlamalade, 
dans  celte  partie)  ;  langue  blanche,  médiocrement  humide  ; 
inappétence  ;  soif  vive  ;  nulle  douleur  dans  le  ventre, 

Diagnostic  Rhumatisme  articulaire  aigu;  endo-péricardite. 

PniiScifiPTiON  du  1 1  mai.  Une  saignée  de  3  pal.;  20  sangs, 
ré^.  précord,,  catapl.  ;  uioU  sir.  de  gomm.  ;  lau,  éniolL; 
diète. 
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12.  Le  sang  olîVe  un  caillot  à  bords  retroussés,  recpu- 
vert  d'une  couenne  très  dense,  élastique. 

Soulagemenj;  :  le  léger  sentiment  de  douleur  vers'  l'px- 
tréTpité  du  sternum  et  la  région  épigastnque  n'existe  plus; 
les  batlemejils  (Ju  cœursppt  plus  superficiels ,  plus  faciles 
à  distinguer  ;  les  deux  bruits  sont  plus  rapprochés  de  l'o- 
reille ,  et]  le  souffle  qui  açcprnpagne  le  premier  moins 
prononcé. 

Les  niains  et  le  genou  gauche  sont  encore  fort  doulou- 
reux. 

t 

Pouls  à  96,  assez  fort  et  développé,  majs  sans  çlureté  j 
peau  un  peu  sèche.  [Une  saignée  de  5  pal,;  12  sangs,  rég. 
^record.) 

Le  soir,  Sentinient  d'étouffement  vers  le  creux  del'esto- 
mac,  pouls  à  108,  plus  tendu  que  le  matin.  (28  sangs,  rég. 
précord.) 

13.  Les  battements  cœur  sont  très  forts,  repoussent 
la  main ,  mais  le  bruit  de  soufflet  a  disparu  ;  la  matité  a 
3  pouces  10  lignes  (ip4nîill.)  verticalement,  et  3  pouces 
3  à  4  lignes  (  88  à  90  mill.  )  transversalement.  —  Op- 
pression moindre,  au  sentiment  de  la  malgde  (1;  ;  pouls 
à  96. 

Les  membres  ipférieprs  sont  dégagés;  les  supérieurs 
commencent  h  se  mouvoir.  [Looch  blanc  avec  thrid.  ;  le  reste 
ut  supra,) 

14.  Battement^  du  cœur  de  plus  en  plus  superficiels, 
sans  bruit  de  souffle  distinct;  pouls  à  88,  assez  plein  ;  in- 
spirations à  52-36.  (2 pil.  el'ext.gomm.  d'opium  {ihmilligr.)  ) . 

15.  Légère  recrudescence  de  la  fluxion  rhumatismale; 
mais  les  battements  et  les  bruits  du  cœur  conservent  les 
caractères  indiqués  plus  haut,  et  la  respiration  n'est  point 
gênée.  • 

(1)  Le  nombre  des  inspiralioni  s'élève  cependant  à  -10  par  mlnulei 
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l^v'mcs  jiinienteitses,  déposant  ep  abondanpc  une  roalière 
furfii  racée. 

Pouls  à  116-120.  (Saignée  de  d palettes,) 

iG.  Sérosilé  claire,  abondante,  dans  la  saignée  de  la 
veille;  le  caillot  est  recouvert  d'une  couepne  dense,  élas- 
tique. 

Pouls  à  108  ;  urines  moins  çliargées. 

On  sent  toujours  très  distinctement  au  toucher  les  bat- 
tements du  cœur;  les  bruits  sont  un  peu  obscurs,  mais 
sans  souffle. 

17  au  malin.  Soulagement  ;  sueurs  dans  la  nuit  ;  moins 
de  fièvre  (pouls  à  92-^6);  les  articulations  du  pied  et  du 
genou  sont  encore  douloureuses.  — Le  soir,  pouls  à  116  ; 
peau  chaude  et  moite.  [Continuation,  de  l' opium  et  de  la 
tkridace.) 

18.  Poifls  à  9^-100  ;  respiration  à  28-32  ;  genou  droit 
douloureux,  gonflé  (il  a  i5  pouces  (352  millim.)  de  cir- 
conférence, tandis  que  le  gauche  n'a  que  1 2  pouces  4  lignes 
(354  V[n\\\m.).  {Nouvelle  saii^iiée  de  3  ^alçtt.j  poud.  de  l)ow., 

19.  Genou  très  douloureux  encore  ;  pouls  à  isjo;  peau 
chaude,  moite  ;  urines  moins  foncées  en  couleur,  avec  dé- 
pôt moins  considérable,  fortement  acide  comme  les  jours 
précédents.  (26  sangs,  sur  le  genou  droit;  3  houill,  de pouL^ 

20  et  2 1 .  Pouls  à  92-96  ;  la  douleur  du  genou  a  disparu  ; 
langue  humide ,  blanche.  [Bouillon  et  potage.) 

22  et  23.  Il  n'y  a  plus  de  douloureux  que  le  pied  droit. 
[Le  demi-quart  d^ aliments.) 

24  et  20.  La  malade  va  très  J^ien  ;  toutes  les  artipulations 
sont  libres ,  sans  chaleur  ni  gonflement.  (Pouls  à  84  ; 
respir.  à  16.) 

26 ,  27  ,  28 ,  29  ,  3o.  Point  de  rechute.  Les  battements  et 
les  bruits  du  cœur  sont  tout-à-fait  normau^.  La  malade 
mange  successivement  le  quart  et  la  demie.  [Bains  tièdes,) 

La  malade  sort  le  8  juin  •  ayant  repris  «es  foroesi 
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L'auscultation  et  la  percussion,  pratiquées  plusieurs  fois 
dans  les  derniers  jours  que  la  malade  a  passés  à  l'hôpital , 
n'ont  fourni  aucun  indice  de  maladie  du  cœur. 

Réflexions.  —  Il  n'a  rien  moins  fallu  que  de  nombreuses 
saignées  générales  et  locales,  pratiquées  d'abord  coup  sur 
coup,  pour  triompher  delà  double  inflammation  aiguë  dont 
la  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  se  trouvait 
atteinte. 

Les  conditions  au  milieu  desquelles  cette  femme  avait 
contracté  et  le  rhumatisme  et  la  péricardite ,  étaient  d'ail- 
leurs assez  défavorables.  On  se  rappelle  qu'elle  n'était  ac- 
couchée que  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Or,  l'état 
puerpéral  est,  dans  toutes  les  maladies  ,  une  circonstance 
des  plus  aggravantes.  Cet  état  ne  supporte  pas  toujours  très 
Lien  les  larges  et  copieuses  saignées  ,  et  cependant  ici, 
comme  dans  des  cas  plus  favorables,  elles  sont  très  cer- 
tainement le  plus  puissant  moyen  ,  la  méthode  la  plus  effi- 
cace qu'on  puisse  opposer  aux  phlegmasies  aiguës  en  géné- 
ral,  et  spécialement  au  rhumatisme  articulaire  aigu  et  à  la 
péricardite. 

Dans  l'observation  suivante,  on  verra  une  péricardite 
compliquée  de  pleurésie  guérir  plus  rapidement  encore 
que  la  précédente,  bien  qu'elle  n'ait  pas  été  attaquée  aussi 
vigoureusement  que  cette  dernière. 

OBSERVATION  34'. 

Jeune  homme  de  19  ans.  — Péricardite  aiguë,  compliquée  de  pleurésie  gau- 
che (bruit  de  fi-ôlemenl péricardique  ;  matité  et  légère  voussure  de  la  région 
précordiale).  — En  trois  jours,  deux  saignées  de  trois  pal.  ;  deux  applie.  de 
vent,  de  deux  à  trois  pal.  chacune.  —  Convalescence  dès  le  cinquième  jour. 
—  Le  malade  mange  le  quart,  le  huitième  jour  après  son  entrée. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  domestique,  ayant  essuyé 
de  grandes  fatigues  depuis  quelques  jours,  était  indisposé 
depuis  une  quinzaine  de  jours,  lorsqu'il  fut  admis  à  la  Cli- 
nique (n.  12,  salle  St.-Jean  de  Dieu),  le  2i  septembre  i834. 
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Malgré  son  état  d'indisposilion  ,  il  avait  continué  à  travailler 
jusqu'à  la  veille  de  son  entrée  qu'il  fui  obligé  de  s'aliter 
(vingt  sangsues  avaient  été  appliquées  sur  le  côté  gauche, 
qui  avait  été  douloureux  depuis  le  comnicincomont  de  la 
maladie,  mais  surtout  dans  les  derniers  jours). 

État  du  malade  à  la  visite  du  i^.  Face  pâle,  abattue; 
peau  assez  chaude  et  moite;  pouls  peu  développé,  facile  à 
déprimer,  régulier,  h  112;  28  à  62  inspirations. 

Légère  voussure  de  la  région  précordiale ,  matité fort  éten- 
due dans  la  même  région  (6  pouces  (162  milL)  transversalement 
et l\ pouces  et  1/2  (122  mill.)  verticalement)  ;  dans  toute  cette 
région ,  on  entend  distinctement  un  bruit  de  frôlement,  analogue 
au  froissement  du  parchemin,  isochrone  aux  mouvements  du 
cœur.  A  ce  bruit  s'en  joiht  un  autre  qui  se  rapproche  beau- 
coup du  bruit  de  soufflet,  et  de  plus  un  tintement  argentin 
dû  au  choc  du  cœur  contre  le  thorax;  plus  en  dehors,  bruit 
de  tiraillement  ou  de  craquement,  qu'au  premier  abord  on 
aurait  pu  rapporter  au  péricarde  ,  mais  qui  se  passait 
réellement  dans  la  plèvre  voisine,  puisqu'il  était  isochrone 
aux  mouvements  respiratoires. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  région  précordiale ,  les  bruits 
normaux  du  cœur  sont  éloignés,  profonds,  presque  entiè- 
rement éclipsés  par  les  bruits  accidentels  indiqués.  Dans  le 
décubitus  en  supina.tion,  l'impulsion  du  cœur  se  fait  à 
peine  sentir;  cependant  la  région  précordiale  est  ébranlée 
sensiblement  pendant  la  contraction  du  cœur.  En  prati- 
quant l'auscultation  sur  les  parties  latérales  du  cou  ,  on 
entend  moins  confusément  qu'à  la  région  précordiale  le 
double  bruit  du  cœur. 

Matité  dans  presque  toute  l'étendue  du  côté  gauche; 
souffle  bronchique  s'étendant  de  la  base  de  ce  côté  jusque 
vers  le  sommet  de  la  poitrine  ;  égophonie  criarde,  aigre 
comme  la  voix  du  perroquet,  à  son  maximum  vers  la  pointe 
de  l'omoplate  et  dans  les  environs  ;  absence  de  la  respira- 
lion  vésiculaire;  décubilus  sur  le  côté  gauche.  Lorsqu'on 
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fait  parlprle  malade,  les  parois  du  cpté  gauche  n'éprouvent 
aucupe  -vibration  perceptible  à  la  rnain.  ï^e  rebord  cartila- 
gineux des  fausses  côtes  gauches  est  manifosleinent  dé- 
jeté en  dejiors.  Point  de  toux  ni  d'expectoration. 

Le  malade  a  dormi  une  heure  la  nuit  dernière  et  a  sué. 

Les  fonctions  digestives  n'offrent  rien  de  notable  j  soif 
etinappétence  comme  dans  tout  état  fél)rile. 

Le  maladp  éprouve  un  sentiment  de  faiblesse  profpnde. 

Diagnostic.  Pleuro-péricardite  avec  épanchement  pseudo- 
membraneux. 

Prescription.  Une  saignée  de  3  pal.  ;  vent,  scarif.  région 
précor.  et  côté  gauche  de  la  poitr,  (3  pal.);  catapl.;  vioL- 
guini.  édulc;  lau.;  diète. 

2^.  Soulagement  ;  pouls  h  96-100  ;  32  inspir.;  persistance 
de  lamatité,  de  l'égqphonie  et  du  souffle  bronchique  ,  mai^ 
à  un  moindre  degré;  persistance  du  double  bruit  de  frôje- 
lïippt ,  alternatif  comme  les  mouvemepts  du  cœur.  —  Caillot 
Recouvert  d'une  couenne  d'une  médiocre  consistance.  [Une 
saignée  de  2  pçih  1/2  à  3  pal') 

24.  —  80  à  84  pulsations;  on  distingue  encore  mal 
l'impulsion  du  cœur;  Ip  double  bruit  du  coeur  se  dégage 
sensiblement  du  bruit  de  frôlement  péricardique.  —  La 
respiration  yésiculaire  revient  dans  plusieurs  points  ,  et  le 
jfi-op.eniçiit pleural  diminue.  La  matité  n'occupe  plus  que  la 
partie  inférieure  de  la  région  postérieure  gauche.  [Vent, 
sçarif.  région  précçrd.  (2  pal.).  ) 

25  et  26.  Continuation  de  l'amélioration;  bon  sommeil; 
popls  à  84»  régulier,  assez  plein. 

La  matité  de  la  région  précordiale  a  diminué  de  moitié; 
l'impulsion  du  cœur  est  plus  facile  à  sentir;  la  vous- 
3ure  pst  à  peine  marquée  ;  les  deux  bruits  du  cœur  sont 
faciles  à  distinguer  à  travers  le  bruit  de  frôlement  péricar-- 
dique,  qui  est  beaucoup  moins  prononcé  que  les  jourgs 
précédents. 

9P  ei^tend  la  respiration  yéi^içul^ira  dtins  iQut  1^  côtfkc 
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gauche  ;  cessation  du  soulïlo  bronchique  ,  de  l'égophonie  et 
de  la  matité. 

27.  Fièvre  nulle  (pouls  à  76  ,  point  de  chaleur  anormale 
de  la  peau  )  ;  24  inspirations;  nul  sentiment  de  dyspnée, 
ni  d'anxiété  ;  bon  sommeil  ;  retour  de  l'appétit. 

Les  bruits  du  cœur  sont  revenus  à  l'élat  normal,  et  le 
bruit  de  Jrôlement  ou  demclemmt  9  presque  complètement 
disparu;  la  région  précordiale  n'offre  plus  que  2  pouces 
(54  mill.)  de  matité  en  travers  et  verticalement.  [Bouill.  ; 
potag.  ;  lait;  raisin.) 

28  et  29.  La  convalescence  marche  très  bien.  Les  batte- 
ments et  les  bruits  du  cœur  sont  tout-à-fait  normaux. 
Nulle  oppression  ;  poipt  de  matité  dans  le  côté  gauche,  ni 
d'égophonie  ,  ni  de  souffle  bronchique  ;  le  bruit  de  7-acle- 
ment  pleural  s'est  changé  en  un  bruit  de  lègpr  froissement 
de  taffetas. 

Expression  de  la  physionomie  tout-à-fait  naturelle.  (Le 
malndçest.  successivement  mis  au  demi-quart  et  auquart.) 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre ,  le  malade  n'éprouve 
plus  rien  qui  annonce  un  état  morbide.  Cependant  il  reste 
encore  un  léger  bruit  de  taffetas  à  la  partie  postérieure  du 
côté  gauche.  —  Le  malade  mange  la  demie. 

Le  4  octobre  ,  sortie.  Les  battements  et  les  bruits  du  cœur 
n'offraient  rien  d'anormal.  La  matité  anormale  de  la  région 
précordiale  avait  complètement  disparu. 

PiÛFLEXioNS.  —  La  rapidité  et  la  facilité  avec  lesquelles  la 
pleuro-péricardite  s'est  dissipée  dans  le  cas  précédent,  ont 
assurément  de  quoi  surprendre  ceux  qui  partageraient  en- 
cpre  aujourd'hui  l'opinion  de  plusieurs  médecins  sur  l'im- 
mense gravité  de  la  péricardite,  même  dégagée  de  toute 
complication.  Mais  chaque  jour  nous  voyons  les  faits  don- 
ner un  heureux  démenti  à  cette  opinion. 

La  péricardite,  il  faut  le  répéter,  n'est  réellement  une 
maladie  très  grave  et  prochainenaent  mortelle ,  que  dans  les 
CBS  DÛ  elle  se  trouve  Gompliquèe  d'pûe  card^te  |  d\m  endo« 
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cardlte  très  intense,  ou  d'une  violente  pleuro-pneumonie. 
Mais  alors  le  danger  principal  vient  plus  de  la  complication, 
que  de  la  péricardile  elle-même.  Toutes  les  fois  que  chez 
un  sujet  atteint  de  péricardite  le  visage  se  grippe,  s'altère, 
que  la  respiration  est  profondément  gênée,  la  circulation 
irrégulière  et  embarrassée .  on  a  de  très  fortes  présomp- 
tions que  celle  maladie  n'est  pas  simple. 

OBSERVATION  5S«  (I). 

Homme  de  34  ans.  —  Pleuro-péricardile  avec  épanchement.  —  Saignée.  — 
Vésicaloires,  diurétiques  et  purgatif.  —  Guérison  le  neuvième  jour  (le 
malade  mange  alors  le  demi-quart). 

Un  ouvrier,  âgé  de  34  ans  ,  est  entré  ,  le  1 1  août  j  834  , 
à  l'hôpital  de  la  Charité  (n"  19  ,  salle  Saint-Jean-de-Dieu). 
Il  jouissait  habituellement  d'une  bonne  santé;  mais  il  y  a 
trois  semaines  qu'à  la  suite  de  fatigues  et  d'alternatives  de 
chaud  et  de  froid  il  commença  à  éprouver  de  l'oppression 
et  de  la  toux.  Bientôt  il  survint  un  léger  dévoiement.  Cet 
état  continue  jusqu'au  jour  de  son  enlisée  à  l'hôpital,  sans 
que  le  malade  interrompe  ses  travaux  et  cesse  démanger. 

Le  jour  de  son  arrivée  à  l'hôpital,  on  lui  fit  une  saignée 
de  3  palettes. 

Etat  du  i5  août ,  à  la  'visite  :  constitution  assez  forte  ,  fi- 
gure pâle,  respiration  difficile,  parole  entrecoupée  ,  32  à 
36  inspirations.  Pouls  petit,  mou,  facile  à  déprimer,  à 
128  puis,  par  minute  ;  crachats  assez  copieux,  roulants,  très 
légèrement  striés  de  sang.  —  Le  caillot  de  la  saignée  faite 
au  malade  à  son  arrivée  présente  une  très  légère  couenne, 
et  ne  se  rompt  pas  quand  on  le  soulève  hors  du  vase  ,  en  le 
tenant  par  son  bord. 

La  région  précordiale  forme  une  voussure  assez  pronon- 
cée ;  les  espaces  intercostaux  sont  dilatés  à  gauche. 


(1)  Cette  observation  a  été  recueillie  par  M,  Iç  docteur  I\acibQrski,  jeunç 
médecin  polonais  d'une  grande  espérance. 
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La  percussion  donne  un  léger  bruil  de  pot  fêlé  au-dessous 
de  la  clavicule  gauche,  ce  qui  lient  probablement  à  la  pré- 
sence d'une  bronche  dilatée  (i).  Plus  bas,  on  trouve  de  la 
malilé  qui,  à  partir  du  bord  droit  du  sternum  ,  s'étend  dans 
loule  la  partie  externe  du  côté  gauche.  La  main  appliquée 
sur  celte  région  ,  lorsque  le  malade  parle  ,  ne  sent  aucune 
vibration.  Dans  la  région  précordiale,  on  ne  sent  aucune 
impulsion  du  cœur,  lorsqu'on  y  applique  la  main.  Les  bruits 
du  cœur  sont  sourds  et  éloignés,  mais  on  les  analyse  pour- 
tant encore  assez  distinctement ;cm(y//eA/jm^  assez Jort,  bruit 
de  cuirneuf  SQVS  la  pointe  du  cœur. 

A  droite  et  en  avant,  la  résonnance  est  bonne  jusqu'au  bord 
supérieur  du  foie.  Un  peu  de  râle  sous-crépilant  au-dessous 
de  la  clavicule  du  même  côté.  En  arrière  et  à  gauche,  on 
trouve,  en  haut,  un  son  clair  et  une  respiration  normale. 
Dans  le  tiers  inférieur,  les  côles  forment  une  voussure  assez 
prononcée  ;  là,  malilé  complète  et  absence  de  respiration. 
Vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate ,  on  trouve  une  égo- 
phonie  très  distincte.  A  droite  et  en  arrière  ,  on  entend  du 
râle  humide  sous-crépitant. 

La  mensuration  donne  17  pouces  (4^0  mill.)  de  circon- 
férence pour  le  côté  gauche,  et  16  (453  mill.)  pour  le  côté 
droit. 

Langue  un  peu  rouge;  salive  légèrement  acide;  ventre  un 
peu  tendu,  sans  gargouillement  manifeste. 

Diagnostic.  Péricardite  compliquée  de  pleurésie  gauche. 

pREScniPTiON.  ésicatoire  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ; 
eau  de  Un  et  de  chiendent  auec  oxjmel  scillitique  ;  potion  <^om~ 
meuse  avec  il^  gr.  (12  décigr.)  de  scille.  (Le  pouls  était  si 
misérable  ,  le  malade  si  décoloré,  qu'on  n'osa  point  prati- 
quer une  nouvelle  saignée.) 

i3.  La  respiration  paraît  plus  facile.  Les  battements  du 
cœur  sont  très  profonds,  et  on  les  dislingue  assez  diflicile- 


(I)  il  n'eiisle  aucun  autre  indice  d'excavation  tuberculeuse. 
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ment  (  1 20  par  minuto).  —  Pouls  faible  ,  facile  à  déprimer, 
régulier. 

La  percussion  de  la  région  précordiale  donne  un  son 
mat  dans  une  étendue  de  5  pouces  et  demi  (95  millim.)  de 
haut  en  bas.  (En  mettant  le  malade  sur  son  séant,  la  ma- 
tité  ne  change  presque  pas  de  niveau.)  Dans  le  sens  trans- 
versal j  la  matité  de  la  région  précordiale  se  continue  avec 
celle  du  côté  gauche  de  la  poitrine. 

A  droite,  la  respiration  se  fait  mieux  dans  la  région 
sous-claviculaire  ,  et  le  râle  y  est  à  peine  marqué. 
,  Les  crachats  sont  blanchâtres. 

Le  malade  n'est  allé  qu'une  seule  fois  h  la  selle. 

Ses  urines  sont  rouges,  mais  sans  dépôt.  (Même  prescrip- 
tion ,  moins  le  vésicatoire.) 

14.  Lës  battements  du  cœur  sont  plus  superficiels ,  à  1 1  2. 

15.  Le  pouls  se  relève  ;  la  respiration  se  fait  bien  inieux. 
—  Le  râle  est  très  peii  marqué.  La  région  précordiale 
forme  toujours  une  saillie  assez  sensible.  La  matité  existe 
encore  dans  deux  pouces  et  demi  (68  mill.)  de  haut  en  bas. 
En  mettant  le  malade  sur  son  séant,  la  main  appliquée  sur* 
la  région  précordiale,  on  ne  sent  pas  la  pointe  du  cœur.. 
Lorsqu'on  le  couche  sur  le  côté  droit,  on  entend  la  respi-- 
ration  du  côté  gauche. 

Il  y  a  eu  hier  deux  selles.  [Même  tisane;-^  2  bouillons  , 
soupe  aux  herbes^  6  pruneaux.) 

ly.  — g6  à  100  pulsations.  Les  bruits  du  cœur  sont  plus 
superficiels,  moins  d'égophonie.  [Pot.  goin.  avec  3o  gr,- 
(i5  décigî\)  descille;  le  reste  ut  suprà.) 

18.  , —  84  à  88  pulsations.  Les  bruits  du  cœur  sont  moin 
obscurs.  La  voussure  a  presque  entièrement  disparu.  Or 
peut  déjà  limiter  la  matité  de  la  région  précordiale  en  de- 
hors. (Elle  est  de  3  pouces  (81  millim.)  en  travers  et  di 
2  pouces  2  lignes  (69  millim.)  seulement  verticalement. 
Le  malade  étant  penché  en  avant ,  on  entend  les  bruits  di 
cœur  plus  distinctement ,  sans  sentir  encore  la  pointe  di 
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cet  oi'gane.  (5  bouillons  ;  —  pot.  gommeuse  avec  la  scille  en 
poudre.  ) 

20.  —  Les  battements  du  cœnr  sont  devenus  superficiels; 
la  respiration  est  libre.  [Ou  sèche  le  vésicatoire ;  une  méde- 
cine ordinaire.  ) 

2  1.  —  72  pulsations.  —  La  respiration  est  normale  ;  les 
battements  du  cœur  se  distinguent  parfaitement.  En  arrière, 
la  respiration  vésiculaire  a  remplacé  le  râle;  l'égophonie 
et  la  znalité  ont  disparu.  Le  malade  a  eu  plusieurs  selles. 
{^Lavement  huileux;  —  5  bouillons; —  2  soupes  aux  herbes; 
—  un  œuf.  ) 

22.  —  Le  malade  se  sentant  tout-à-fait  bien  ,  demande 
et  obtient  sa  sortie.  La  respiration  était  libre.  La  niatilé 
avait  cessé,  et  dans  la  région  du  cœur  ,  et  dans  tout  le  côté 
gauche  de  la  poitrine.  Les  battements  et  les  bruits  du  cœur 
étaient  revenus  à  l'état  normal. 

JRéfliîxions.  —  Dans  ce  cas,  la  pleuro-  péricardite  n'a,  pour 
ainsi  dire,  offert  aucune  résistance  aux  moyens  peu  énergi- 
ques qui  ont  été  mis  en  usage.  Nous  avouerons  franchement 
que  nous  étions  loin  de  iiotis  attendre  à  une  issue  aussi 
prOmpteilient  favorable ,  et  que  nous  avions  mêtne  porté 
un  pronostic  assez  fâcheux ,  lorsque  nous  vimes  le  malade 
pour  la  première  fois.  L'altération  des  traits,  la  pâleur  du 
■visage,  l'oppression  très  forte,  la  fréquence  et  la  petitesse 
du  pouls ,  la  constitution  peu  vigoureuse  du  suj<)t,  l'âge 
de  la  maladie  ,  tout  concourait  à  nous  alarmer.  Mais  dès  les 
second  et  troisième  jours,  nous  commençâmes  à  nous  ras- 
surer. Toutefois,  il  nous  sembla  prudent  de  ne  point  insister 
sur  les  émissions  sanguines  chcî  un  sujet  à  demi  anémique, 
et  nous  les  remplaçâmes  par  les  diurétiques  et  les  purgatifs 
sagement  administrés;  moyens  qui,  en  désemplissant  \q 
système  sanguin,  favorisent  la  résorption  du  liquide  épan- 
ché, et  constituent,  sous  ce  point  de  vtië,  dés  espèces  dë 
saignées  blanches ,  des  émissions  séreuses. 

Mais  OD  se  tromperait  gravement,  si  l'on  croyait  qu'une 
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péricardite  un  peu  inlense,  surtout  quand  elle  est  compli- 
quée d'endocardite,  de  pleurésie,  de  pleuro-pneumonie  ou 
de  rhumatisme  articulaire,  cède  entièrement  à  un  traitement 
tel  que  celui  dont  il  vient  d'être  question.  L'expérience  la 
plus  répétée  et  la  plus  exacte  nous  autorise  à  déclarer  for- 
mellement qu'il  n'en  est  point  ainsi.  Quelques  unes  des 
oliservations  suivantes  sont  bien  propres  à  démontrer  noire 
assertion.  Si  nous  les  conservons  dans  cette  seconde  édi- 
tion, c'est  qu'elles  sont  éminemment  intéressantes  sous  le 
point  de  vue  qui  nous  occupe ,  et  qu'elles  restent  là  comme 
un  témoignage  éclatant  du  peu  de  valeur  des  émissions  san- 
guines telles  qu'on  les  employait  avant  la  nouvelle  for- 
mule. 

ORSERVATIOIV   30'  (I). 

Jeune  homme  de  18  ans.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Suppression  des 
douleurs  articulaires  avec  invasion  subite  d'une  pleuro-pneumonie  double, 
et  puis  d'une  péricardite  avec  épanchement.  —  Traitement  par  la  méthode 
ancienne  des  émissions  sanguines.  —  Guérison  lente  et  difficile. 

«  Avrillon,  Alexandre,  âgé  de  18  ans,  est  entré  à  la  Cha- 
rité le  27  juin  i833  (service  de  M.  Dalmas).  Sa  santé  a  tou- 
jours été  extrêinement  délicate  :  sa  constitution  est  faible 
et  lymphatique;  le  travail  auquel  il  est  obligé  de  se  livrer 
dépasse  ses  forces,  et  l'endroit. où  il  couche  est  extrême- 
ment humide.  —  Ce  paraît  être  là  le  seul  point  de-  départ 
de  la  maladie  qui  l'a  d'abord  conduit  à  l'hôpital. 

»  Trois  jours  avant  son  entrée  à  la  Cbarilé,  il  fut  pris  su- 
bitement de  douleurs  rhumatismales  très  vives,  qui  après 
avoir,  en  24  heures,  parcouru  successivement  toutes  les 
grandes  articulations ,  vinrent  en  quelque  manière  établir 
leur  centre  de  confluence  sur  les  genoux»  lesquels  en 
avaient  d'ailleurs  été  le  siège  primitif.  —  Douleui's  assez 
vives  pour  arracher  des  cris  au  malade  ;  fièvre  très  intense  ; 


(1)  Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Fournel  les  détails  de  celte  observation. 
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perte  complète  de  l'appétit;  sueurs  excessives;  tout  a 
aut^menté  d'intensité  jusqu'au  moment  de  son  entrée, 
27  juin. 

»Le  lendemain,  28,  il  a  été  trouvé  dans  l'état  suivant  : 
La  plupart  des  grandes  articulations  et  surtout  celles  des 
genoux,  étaient  chaudes,  tuméfiées,  légèrement  rougies, 
et  retenues  immobiles  par  l'acuité  des  douleurs  que  le  ma- 
lade y  ressentait;  douleurs  qui  avec  une /«^acv/e  extrême 
faisaient  des  migrations  rapides  d'une  articulation  à  une 
autre.  La  faiblesse  du  malade  était  considérable;  le  pouls 
plein,  fort  et  fréquent.  [Bourrache  miellée  ;  poudre  deDower, 
0  gr.  (i5  centigr.);  saignée  de  3  pal.;  diète.) 

«Dans  la  nuit  du  28  au  29,  insomnie,  agitation  considé- 
rable. 

»  29.  Même  état  que  la  veille.  {Même  prescription;  renou- 
vellement de  la  saignée.) 

»5o.  Les  douleurs  rhumatismales  se  sont  fixées  d'une  ma- 
nière plus  spéciale  dans  les  articulations  supérieures  et 
dans  l'épaule  en  particulier.  {Bourrache  miellée;  poudre  de 
Dower,  8  gr.  (4  décigr.);  nouvelle  saignée  de  3  pal.;  2  bouill.) 

»  1"  juillet.  Persistance  des  mêmes  symptômes  et  rien  de 
plus;  mais  dès  la  matinée  du  2  juillet  tout  a  changé  de 
face.  Les  douleurs  articulaires  ont  subitement  disparu,  et 
le  malade  s'est  au  même  instant  trouvé  pris  des  symptômes 
suivants  :  oppression  considérable,  inspirations  très  fré- 
quentes et  très  douloureuses.  Douleur  très  aiguë  dans  la 
partie  inférieure  droite  de  la  poitrine  ,  considérablement 
exaspérée  par  une  toux  sèche  et  fréquente  ;  même  douleur 
dans  la  partie  inférieure  gauche  de  la  poitrine,  mais  plus 
vive  encore,  et  occupant  d'une  manière  plus  spéciale  la  ré- 
gion du  sein  gauche.  Deux  élèves  qui  ont ,  à  la  visite,  aus- 
culté le  malade  ,  ont  constaté  à  la  partie  inférieure  des 
deux  côtés  de  la  poitrine  ,  l'existence  d'une  pleuro-pneu- 
monie ,  laquelle  cependant  était  plus  marquée  à  gauche 
qu'à  droite  ;  le  malade  assure  n'avoir  craché  le  sang, 
I.  35 
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ni  dans  ee  moment,  ni  dans  aucun  autre  temps  de  la  ma 
ladîe.  {Sai'gnée  de  3  pal.;  hourraclui  mel'tée;  2  bouillons.) 

»  3  juillet.  Même  état  dans  les  symptômes.  [Pot.  gonïni. 
avec  sirop  diacode,  et  \  ^  sangsues  sur  le  sein  gauche.  ) 

«4.  Sonorité  à  la  percussion  à  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  poitrine  jusqu'au  niveau  de  Fépine  de  Fo- 
moplate,  résonnance  égophonique  à  ce  niveau  et  dans 
toute  la  partie  située  au-dessous  ;  matilé  et  absence  du  bruit 
respiraloire.  —  Q-uant  aux  symptômes  de  la  pneumonie, 
ils  n'ont  jamais  été  que  peu  intenses  ,  et  ont  suivi  une  mar- 
che rapidement  décroissante.  (Sous  l'infîuence  d'un  vési- 
catoire  appliqué  vers  le  sein  gauche  et  de  V administration  des 
diurétiques ,  î'épanchement  pl'eurétique  de  Fun  et  de  l'autre 
côté  a  lui-même  les  jours  suivants  visiblement  diminué.) 

»  9.  Gh  fait  une  saignée  de  2  palettes. 

w  II.  On  commence  l'usage  des  purgatifè  doux.  [Huile  de 
ricin. 

j)  I  d.  2-0  nouvelles  sangsiies^  sont  appliquées  sur  la  région  du 
sein  gaucke.  —  Je  n'ai  pu  avoir  de  renseignements  précis  sur 
celte  périod'e  de  la  maladie  ,  cependant  il  ne  paraît  pas  dti 
tout  que  jusque  Ih  on  ait  rien  observé,  ou  du  moins  soup- 
çonné dli  côté  dti  péricarde  [les  saignées ,  les  sangsues,  les 
vésicatoires ,  quï  ont  été  employés,  n'ont  été  dii'igés  que 
contre  les  accidents  d'e  la  doublé  pléuro-pneumonie ,  elr 
surtout  de  la  plfeurésié  du  côté  gauche.)' 

»Pîus  tard",  il  est  survenu  une  péricardite  dontil^importe- 
rail  d«  fixer  lé  début.  H' ne  me  paraît- pas  qu'on  puisse  Ife 
faire  remonter  plus  loin  qu'au  16  ou  17  juillet. 

n  ïj  juilifet-.  Tis.  de  digitale,  2  5  sangsues  sur  là  région  pré- 
cordiale. 

»  iS'jtiilTet.  Lavement  et-  potion  purgatifs;  i-5-  sangsues  aw 
cœur. 

»  19  juillet'.  Sinapismes  aux  mollets ;  viri  de  Malaga  ;  renou- 
vellement de  lix  potion  purgative ,  et  vésicatoire  sur  la  région  du 
péricarde. 


»  A  celtd  époque,  M-  Daîmà^  Maïi  reddtinu  à  la  régîdfi  à'd 
cœur  un  bruit  tle  soufflet  dislitiîit;  ôppfesèiari  ôt  IVôqliéntéà 
défaillances;  délire.  (C'est  poUf  combaiti'e  ces  pliériomùries 
ataxiqiies  que  l'on  avait  ptësctïtdti  iJin  ds  Malagd  et  des  si- 
ncipLsmes ,  étd.  ) 

n  20  juillet.  M.  Bafth^  îwteî-jtie  dU  sèfVicë,  s*ëst  apetçii  que 
le  bruit  de  soufflet  qui  avait  été  très  bien  constaté  les  jours 
précéderïts  avait  dispat-u ,  ét  il  a  i*econrui  dès  dë  tliôment 
une  voussure  tiiaiîifeste  à  Id  fégîôfi  ptécoi-diàîe. 

*Le  bruit  de  soufflet  qu*Oti  avait  v(i  dispataître,le  âo  jiiil- 
iet,  sous  rififlueitce  de  l'atjgttlëntatitin  dé  réparicliëfilefit  du 
péricarde,  a  reparu  le  îfG  juillet.  C'est  k  pMiït  dii  2&  t{\ié 
j'ai  commencé  à  ôbservef  rnôi-ftiènlë  le  malade.  Il  étaiÈ 
alors  datïs  l'état  suivait  :  il  ti'y  a  plus;  d'oppréséion  appa- 
rente, seulement  encore  lïri  reéte  de  doufelir  stfùTd^,  pro- 
fonde ,  augnientafit  dans  lé  déCubitLls  â  dfdîté,  et  q^di  a  Son 
siège  à  la  région  péricardierine.  Le  faciès  ésl  ffaHquîllë, 
mais  pâlef  et  affaissé  ;  il  fl'y  tt  rien  du  côté  du  \^etilr'é  nif  dé  la 
tète. 

4  Lcit-'ègion  dupérœàfdù  ùst sôïdéuéë d^ufié  rfiànièré  fMppàûîë, 
sous  forme  d\inû  iJdusÈKré  à  btisn  làfge,  étùTîdtlè  depuis  la  jus- 
qu'à la  date ,  ëi  doht  h  teriite  ôtt  le  èûùïftiët est  éléi>'é  àu  îhoins 
à  i/'i  pduôe  {  r4  tyiilL  )  dù-des-stàà  du  liwéàu  du  féstê  de  là  pdi~ 
trine;  sûr  'cétté  vùtissuté  lés  eèpaôè^  ihtêfiiôstâux  sôhtlégèréniëût 
agrandis  ,  et  la  mâigrétlf  du  sUjet  pefniél  atiési  dé  coristalet' 
que  les  parties  molles  intercostales  de  cette  région  ont  èxihi 
un  léger  refoulenient  en  dehof  s.  Mes'ù'fcrfé  tin  petf  aii-de^Soiis 
du  sein ,  la  cif  Conférence  dit  Côté  gaù'élïé  droit  de  la  poi:lriné 
l'emporte  d'un  1/2  po'iiCè  [il^  rhiff.)  sur  celle  du  côté  gau- 
che, i^ûê  malilè  complète  existe  dans  toute  i'étendné  dé  la 
voussure.  Leî  battements  dtf  c'déOr  Sont  fôttEf,  étendns, 
mais  sans  irrégularité ,  et  en  ttième' temps  soùf-d^  et  cOrtime 
profonds.  Appliquée  Sur»  la  région  du  cteui*,  la  main  n'y 
éprouve  pas  dé  ffèmisseftlent  vibra-fôif è ,  ce  ffiii  est  dû  sans 
doute  i  l'énotme  épanchéttient  du  liquide.  —  Enfui ,  oïi 
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entend  dans  la  région  du  cœur  et  aux  deux  artères  carotides 
primitives  un  bruit  de  soufflet  très  prononcé. 

La  percussion  et  l'auscultation  s'accordent  pour  démon- 
trer que  la  résorption  de  l'épancliement  pleurétique  n'est 
point  encore  achevée.  —  La  respiration  se  fait  28  fois  par 
minute,  elle  pouls  qui  bat  102  fois  est  encore  fort,  dur  et 
vibrant. 

?  Les  jours  suivants,  le  malade  éprouvait  un  peu  de  mieux, 
quand,  le  3i  juillet,  des  imprudences  de  régime  ont  déter- 
miné une  recrudescence.  —  Pouls  de  1 14  à  1 1  5  pulsations, 
extrêmement  fort  et  large;  oppression  manifeste;  3o  in- 
spirations par  minute.  Face  plus  altérée,  yeux  cernés,  cha- 
leur générale ,  région  abdominale  douloureuse ,  langue 
rouge  et  sèche,  constipation.  Les  battements  du  cœur  sont 
plus  tumultueux.  [Le  malade  est  mis  à  une  diète  sévère.) 

«Les  jours  suivants,  l'influence  de  la  diète  s'est  rapide- 
ment fait  sentir.  Dès  le  4  août,  la  respiration  est  tombée  à 
20  inspirations ,  et  le  pouls  à  96  ou  98  pulsations.  —  Les 
battements  du  cœur  sont  beaucoup  moins  forts  et  moins 
profonds;  le  bruit  de  souffleta  diminué;  la  matité  précor- 
diale n'est  plus  aussi  étendue,  et  la  voussure  est  manifes- 
tement moins  prononcée.  Mesurée,  la  poitrine  n'offre  plus 
qu'une  différence  de  3  lignes  (7  mill.  )  en  faveur  du  côté 
gauche.  Déjà  le  décubitus  est  indifférent,  et  la  résorption 
de  l'épancliement  pleurétique  s'opère  d'une  manière  très 
sensible. 

«Le  7  août,  tout  est  mieux  encore  :  les  forces  du  malade  se 
refont;  on  n'aperçoit  plus  qu'une  légère  voussure  de  la  ré- 
gion précordiale  ;  la  matité  n'occupe  plus  qu'un  bon  pouce 
de  rayon.  Le  bruit  de  soufflet  du  cœur  et  des  artères  n'est 
plus  que  faible;  les  battements  du  cœur  beaucoup  plus 
calmes  conservent  encore  quelque  chose  de  sourd  et  de 
profond;  et  avec  de  l'attention,  l'oreille  appliquée  à  la  ré- 
gion précordiale,  perçoit  de  temps  en  temps  une  sorte  de 
gargouillement,  de  flot  de  liquide,  phénomène  dont  l'ap- 
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parilion  est  duo  sons  douU;  à  la  dim'mulion  considérable  de 
répanchemcnt  (i). 

.Le  n,  le  malade  a  mangé  la  1/2  ,  et  une  légère  recru- 
descence est  aussitôt  apparue  ;  mais  un  régime  plus  modéré 
en  a  fait  justice  dès  le  jour  même. 

»  Enfin ,  le  malade  est  sorti  le  3  2  août ,  la  face  ayant  une 
teinte  plus  vitale ,  la  peau  plus  colorée,  les  forces  presque 
enlièrementrevenues;  n'éprouvant  aucune  douleur,  aucune 
oppression,  aucune  gène  précordiale.  La  voussure  n'était 
presque  plus  appréciable  ,  la  matité  presque  réduite  à  l'état 
normal;  le  bruit  de  soulïlet  à  peu  près  nul,  tant  dans  le 
cœur  qiie  dans  les  artères  carotides  ;  les  battements  du  cœur 
entièrement  calmes  et  redevenus  superficiels;  et  la  respira- 
tion, ainsi  que  la  sonorité,  reviennent  progressivement 
dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  delà  poitrine  ,  sans 
toutefois  avoir  encore  atteint  le  degré  normal.  » 

Réflexions.  —  On  voit  que  la  maladie  s'est  montrée  re- 
belle aux  émissions  sanguines  non  formulées  à  notre  ma- 
nière, et  qu'elle  s'est  prolongée  plus  d'un  mois.  Ajoutons 
qu'à  la  sortie  ,  le  cœur  n'était  pas  dans  un  état  complète- 
ment normal. 

OBSEUVATION  57". 

Homme  de  39  ans. —Rhumatisme  arlloulaire  aigu.  —  Péricardite  et  proba- 
blement endocardite. —  Saignées  générales  et  locales  non  répétées  suivant  la 
nouvelle  formule  ;  tartre  slibié  à  haute  dose;  convalescence  vers  le  ving- 
tième jour  seulement. —  Guérison  incomplète  les  jours  suivants  (il  reste  un 
léger  bruit  de  souflle  sibilant  dans  la  région  précordiale). 

Étienne  Brunei ,  âgé  de  59  ans,  fortement  constitué, 
journalier,  cheveux  châtains,  jouissant  habituellement  d'une 
bonne  santé,  malgré  les  fatigues  et  les  vicissitudes  atmo- 


(1)  Cftbrult  se  passait  sans  doute  dans  l'estomac  ou  les  intestins,  et  non  dans 
le  péricarde.  Pour  qu'il  eût  eu  lieu  dans  ce  dernier,  il  aurait  fallu  un  épan- 
chement  simultané  de  gaz  et  de  liquides.  Je  suis  surpris  de  l'explication  qu'en 
donne  M.  Fournet. 
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sphériquqs  auxquelles  l'cjfpose  sa  profession,  disait  être 
malade  depuis  une  vingtaine  de  jours  ,  lorsqu'il  fut  admis 
à  la  Clinique  (n»  4»  salle  3aint-Jean-clc-pieu),  le  ig  jan- 
vier i833. 

Il  y  a  dix  ans,  cet  homme,  après  s'ôtvc  baigné  à  l'eau 
froide  dans  un  nioment  nii  son  corps  était  fortement 
échauffé,  fut  affecté  d'un  rhuirialisme  pour  lecjuel  il  pass^ 
six  semaines  à  l'hôpital.  Depuis  celte  époque,  \[  a  éprouvé 
à  diverses  reprise^  dçs  douleurs  rhumatismales ,  et  c'est 
poqr  yne  ipçiladie  de  ce  genre  qu'ij  est  entré  dans  nptr^ 
service. 

20  Janvier.  Vresc^\ie  toutes  les  articulations  des  membre? 
supérieurs  et  inférieurs  sont  doqlouveuses ,  et  les  mouve- 
ments 4e  ces  parties  très  difficiles. 

État  de  prostr[\tion  et  d'im^iiobilité  gériévale;  visage 
animé;  pouls  à  ç^S,  assez  fort;  température  de  la  pçau  à-57°;( 
sueur  assez  abondante;  point  de  gêne  clans  la  respira.liQn; 
insomnie;  sens  pt  facqltés  intellectuelles  à  l'état  sain;  soif 
médiocrp  ;  langue  l^umi^e  et  rosée.  {Saignée  de'b  à  palett.; 
èour.  et  viol.  mielL;  laç^;  diète.) 

2  1- —  Peu  de  changement.  [Saignée  de  4  palettes.) 

2  2. —  Peu  de  soulagement.  [Tai^tre  stibié  gr.  vj  (3  décigr.) 
dans  une  potion  gomm .  édulc.  avec  sir.  diacode.) 

La  potion  émétisée  est  continuée  les  cinq  jours  suivants. 

29.  —  Améhoralion  notable  dans  l'état  des  articulations. 
Les  mejnbres  inférieurs  ne  sont  plus  douloureux  et  Çîxei;'- 
cent  assez  librefti^pt  let^rs  ^ivefs  mouyeinents.  Le  rhuma- 
malisme  n'occupe  plus  que  les  deux  épaules  et  le  cot}de 
gauche. 

La  langue  est  humide,  le  malade  a  de  l'appétit,  mais  il 
ne  peut  faire  quelques  pas  sans  être  essoufflé,  et  s'il  se 
couche  sur  le  côté  gauche  ou  sur  le  côté  droit,  il  éprouve 
4^05  la  VPgic*ïi  douleur  qui  le  force  à  so  re- 

CQueUw  SMi'  le  dos.  Ces  dernières  eirconstances  fixèrent 
notre  attention  sur  l'état  du  cœur,  que  nous  avions  négligé 
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pendant  tout  le  temps  que  le  rhumatisme  sévit  avec  vio- 
Lnco ,  bien  que  le  malade  eût  accusé  assez  vaguement 
une  douleur  vers  la  base  de  la  poitrine  et  la  région  précor- 
diale. 

La  percussion  de  cette  région  donnait  un  son  mat  dans 
une  grande  étendue  (jusqu'à  3  pouces  (8i  niill.)  au-dessous 
du  téton);  les  battements  du  cœur  étaient  sourds,  lointains 
et  accompagnés  d'un  bruit  de  souffle,  qui  se  terminait  par 
un  petit  sifflement  analogue  à  un  cri  d'oiseau  (20  sang- 
sues sur  la  région  précordiale.  ) 

00.  —  A  peu  près  même  état.  (i5  sangsues  sur  la  région 
précordiale.  ) 

\" février.  —  La  matité  de  la  région  précordiale  a  un  peu 
diminué  d'étendue  :  persistance  du  souffle  et  du  cri  indi- 
qués plus  haut. -  Le  malade  se  trouve  soulagé  :  il  peut  se 
coucher  sur  l'un  ou  l'autre  côté.  —  La  respiration  est  pure  ; 
îln'existe  ni  toux  ni  expectoration.  Les  douleurs  articulaires 
se  dissipent  peu  à  peu.  {Saignée  de  3  paL;jul.  acét,  morph. 
il'2  gr.  (26  milligr.);  diète.) 

3.  —  Peu  de  changement;  le  malade  se  trouve  assez  bien. 
(  I  2  sangsues  à  la  région  du  cœur.  ) 

4.  —  Le  malade  se  trouve  de  mieux  en  mièux;  11  éprouvé 
cependant  encore  quelques  douleurs  dans  les  articulations, 
et  dort  peu  ;  pouls  à  82  ,  respiration  à  19.  (8  sangsues  sur  la 
région  précordiale,) 

Jusqu'au  11,  les  symptômes  sotit  à  peu  près  station- 
naires,  si  ce  n'est  que  les  battements  du  cœur  deviennent 
plus  sensibles  au  toucher.  Le  malade  ne  peut  rester  couché 
quelque  temps  sur  les  côtés  sans  éprouver  de  nouveau  une 
douleur  qu'il  rapporte  au  cœur. 

11.  —  Le  bruit  de  souffle  et  de  roucoulement  de  ïa  région 


(I)  On  diaguo'itique  une  etido-péricardhe.  C'est  ici  un  des  pr«rWio'»9 (Msiiut 
»o«t&  ottl  n»is  sm  ta  vt>io  ii»  la. détftnjveçle  die  l*  lot  de  coiftCHl^^ned  d«(  l'eilfllo- 
caccllLe  ave«  le  rhunialtsme  arliculairc  aigu. 
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précordiale  persiste;  il  existe  à  son  maximum,  à  un  pouce 
(28  iniU.)  au-dessous  et  en  dehors  du  téton;  il  est  manifes- 
tement isochrone  aux  battements  du  cœur  et  ne  s'entend 
pas  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  —  Les  artères 
carotides  et  sous-clavières  n'offrent  aucun  bruit  anormal. 

Les  membres  ne  sont  nullement  douloureux  ;  l'état  gé- 
néral est  bon,  et  le  malade  mange  le  quart.  (20  sangsues  sur 
la  région  précordiale  ;  cataplasme  ;  bouillons.  ) 

1  2.  —  Les  sangsues  étaient  fort  petites  et  ont  peu  saigné. 
Le  bruit  de  souffle  continue,  mais  le  roucoulement  ou  cri 
plaintif  par  lequel  il  semble  se  terminer  a  notablement 
diminué;  il  reste  encore  un  sentiment  de  malaise  et  de 
tiraillement  dans  la  région  du  cœur.  Le  pouls  est  régulier, 
sans  fréquence.  (20  nouvelles  sangsues  sur  la  région  précor- 
diale. ) 

i3. —  Soulagement;  battements  du  cœur  plus  distincts, 
le  bruit  de  souffle  a  diminué  et  le  sifflement  musical  sur- 
tout. {Vésicatoire  sur  la  région  précordiale-  eau  de  Sel.tz; 
le  quart.) 

Du  14  au  25,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  chaque 
jour;  ce  n'est  que  par  intervalles  et  après  un  certain  nom- 
bre de  pulsations,  qu'on  entend  le  cri  de  roucoulement, 
et  le  bruit  de  souffle  diminue  sensiblement;  la  matité  est 
presque  rentrée  dans  les  limites  de  l'état  normal;  le  ma- 
lade ne  souffre  nulle  part,  et  peut  se  coucher  des  deux 
côtés;  il  se  lève,  se  promène,  sans  éprouverd'essoufflement; 
le  pouls  est  régulier,  assez  développé.  [La  demie  d'alim.) 

27.  —  11  ne  reste  qu'un  léger  bruit  de  souffle  en  dehors 
du  téton.  Je  fais  marcher  le  malade  pendant  un  certain 
temps  dans  la  salle  ;  il  descend  et  remonte  l'escalier,  et 
nous  l'examinons  ensuite.  Il  était  médiocrement  essoufflé, 
et  l'on  entendait  alors  un  bruit  de  sifflement  à  la  région 
précordiale. 

Cet  homme  est  sorti  de  l'hôpital  se  trouvant  parfaitement 
guéri  ;  ses  forces  étaient  revenues  ;  sa  respiration  était  com- 
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pléteroent  libre;  il  n'existait  ni  enflure,  ni  état  violacé  de 
la  face,  ni  palpitations,  ni  irrégularité  du  poufs.  Il  ne 
restait  rien  autre  chose  qu'un  ]é>^ec  bruit  de  soufile  dans  la 
région  précordiale,  et  spécialement  vers  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche. 

Réflexions.  — Je  n'ai  pas  i:evu  le  malade  depuis  sept 
ans  qu'il  est  sorti,  bien  que  je  lui  eussse  recommandé  de 
venir  nous  voir,  s'il  éprouvait  quelque  accident  nouveau. 

La  28^  observation  du  traité  de  M.  Hope  offre  quelques 
points  de  contact  avec  la  précédente.  (Elle  a  pour  titre 
pêricardite  aiguë ,  adhérence  du  péricarde.)  Le  .  sujet  de  cette 
observation  ,  âgé  de  22  ans,  était  atteint  d'un  rhumatisme 
articulaire.  Le  premier  bruit  du  cœur  était  un  bruit  de 
soufflet  prolongé,  le  second  ressemblait  à  un  soufjle  fait 
avec  les  lèvres  presque  fermées.  M.  Hope  se  demande  si  la 
cause  de  ce  second  bruit  était  le  rétrécissement  inflamma- 
toire des  valvules. 

Quant  à  notre  malade ,  auquel  je  reviens  encore  un  in- 
stant, je  ne  puis  le  regarder  comme  radicalement  guéri;  et 
aujourd'hui  qu'une  longue  expérience  m'a  familiarisé  avec 
le  traitement  des  inflammations  du  cœur,  je  regrette 
vivement  de  n'avoir  pas,  dans  ce  cas,  insisté  avec  plus 
de  vigueur  sur  les  émissions  sanguines.  En  agissant  ainsi, 
j'aurais  pu  me  dispenser  d'administrer  l'émétique,  et  le 
cœur  se  fût  plus  complètement  dégagé. 

L'observation  suivante  va  nous  offrir  un  nouvel  exemple 
de  la  résistance  qu'olFrela  maladie  qui  nous  occupe,  quand 
elle  n'est  combattue  que  par  ce  dernier  moyen  [l'émétique). 
Aussi  puis-je  affirmer  qu'il  sera  désormais  abandonné  par 
tout  praticien  qui  connaîtra  àfond  les  effets  tout-puissants 
de  la  nouvelle  formule  des  émissions  sanguines  bien  ap- 
pliquée. 
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Enfant  de  t2  nps,  — ;  Rhumatisme  articuluire  aigu;  péricarditfi.  —  Usage 
prulongé  du  Inrlre  siibié  à  haute  dose,  après  l'adminislralion  d'un  lavement 
purgatif  cl  d'un  vomiiif.  —  Le  malade  ?e  rétablit  très  lentement  et  sort 
dans  un  état  de  santé  mal  assurée. 

Leroy,  ftgé  de  1 2  ans  ,  d'une  constilution  délicale ,  ner- 
veuse, né  d'un  père  rhumatisant  (son  aïeul  paternel  était 
également  tourmenté  par  des  douleurs  rhumatismales), 
travaillait  comme  apprenti  argenteur  dans  un  atelier  vaste, 
bien  aéré,  mais  était  fréquemment  exposé  à  des  alterna- 
tives de  chaud  et  de  froid  par  suite  des  nombreuses  courses 
qu'il  faisait  en  ville.  Souvent ,  après  avoir  quitté  ses  four- 
neaux, le  corps  baigné  de  sueur,  il  a  eu  ses  vêtements 
trempéS' par  la  pluie;  couchant  d'ailleurs  dans  une  sou- 
pente humide  et  mal  aérée,  il  éprouvait  depuis  trois  jours 
des  frissons  irréguliers  suivis  de  boulTées  de  chaleur,  de 
malaise  et  d'inappétence,  lorsque  dans  la  nuit  du  9  au 
10'  oolobre,  il  fut  pris  d'une  douleur  vive,  intolérable,  de 
•Fîtrliculalion  tibio-tarsienne  gauche,  et  de  fièvre. 

Le  lendemain,  cette  articulation  offre  du  gonflement, 
de  la  chaleur  et  de  la  rougeur  :  le  malade  est  contraint  de 
gai'der  le  lit. 

Dans  la  nuit  du  10  au  n  ,  le  pied  et  le  genou  droits  de- 
viennent simultanément  douloureux;  la  fièvre  est  intense. 
On  transporte  le  malade  à  l'hôpital  dans  la  journée  du  1 1 ,  et 
il  oiîre  le  lendemain  l'état  suivant  :  face  pâle,  portant  l'em- 
preinte de  la  souffrance;  rougeur,  douleur  et  tuméfaction 
considérables  des  deux  pieds;  douleur  sans  tuméfaction 
apparente  des  deux  genoux. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos;  il  est  immobile  dans 
soin  lit;  le  plus  léger  mouvement  des  membres  inférieurs 
lui  arrache  des  cris;  la  peau  est  chaude,  sans  moitear;  Iq 


(1)  Lanceiie  Française  (n°  du  4  janvier  1834). 
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pouls  plein ,  çl"r,  à  1 1 2  par  minute  ;  tou$  légère  par  inter- 
valles; respiration  pure  en  ayanl;;  pas  de  dyspnée,  pas  de 
douleurs  thoraciques.  [Oxjmel ,  deujç  pots;  houillon  aux 
herbes;  lauemçnt  purgatif;  bain  chaud;  cataplasmes  recouverts 
de  taJJ'eta'S  gommé  sur  les  articulations  malades;  diète.) 

i5..  La  face  est  très  altérée,  la  parole  est  haletante,  la 
respiration  courte  et  accélérée,  les  ailes  du  nez  se  dilatent  à 
chaque  inspiration  ;  lorsqu'on  approche  de  sop  lit,  il  crie  : 
restomac!  l'estomac!  Il  semhie ,  dit-il ,  qu'on  lui  arrache 
çet  orgape,  et  il  montre  la  région  épigastrique  et  précor- 
diale. La  percussion  du  côté  gauchq  du  thorax,  est  tellement 
douloureuse,  qu'il  est  difficile  de  constater  la  sonorité  de 
cette  portion  de  la  poitrine  ;  l'auscultation  fait  entendre  un 
bruit  respiratoire  pur,  sans  aucun  mélange  de  râle  ;  le  pouls 
ést petit,,  accéléré,  et  olfre  quelques  irrégularités  (^6  pulsa- 
tions et  4o  inspirations  inégales).  La  rougeur  des  pieds  a 
disparu;  le  gonflement  et  la  douleur  sont  beaucoup  moins 
prononcés.  |^es  membres  supérieursi  sont  toujours  libres. 
{Ipécqcuqnha  i5  grains  (8i4  niUHgi^-);  tartre  stibié  i  grain 
(5  ceiitigr.)  en  trois  doses;  tilleul  deux  pots;  embrocations  avec 
le  baume  tranquille  sur  la  poitrine  et  les  articulations  doulou- 
reuses 

Cinq  vomissements  bilieux  à  la  $uite  du  vomitif;  mêmf? 
nombre  de  déjections  liquides. 

Le  malade  a  été  moins  souffrant  dans  le  reste  de  la  jour- 
née; raaîs,  la  nuit,  lés  doule.urs.  se  sont  de  nouveau  ejj^as- 
pérées. 

14.  Douleur  vive,  déchirante,  de  la  région  précordiale  ; 
parole  haletante;  face  légèrement  violacée;  pouls  petit,  ré- 
gulier, à  ^8;  respiration  à  48.  te  côté  gauche  du  thora,x  offre 
une  saillie  manifeste  au  niveau  du  cœur;  le  son  est  ma^t  si,ir  le 
sternum  et  les  parties  qui  V avoisinent  a  gauche  dans  une  assez 
grande  étendue  ;  les  battements  du  cœur  sont  tumultueux; 
la  respiration  est  pure. 

Les  articulations  des  pieds  sont  presque  entièrement  li- 
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bres.  Les  genoux  donnent  toujours  des  signes  de  souffrance , 
l'arliculation  du  poignol  droit  a  été  envahie.  {Tilleul  2  pots^ 
4  ffrains  (2 1  y  millier.  )  de  tartre  stibié  dans  6  onces  (  1  gram.) 
d'infusion  de  tilleul,  avec  addition  d'une  once  (3i  gram.)  de 
sirop  simple;  1  once  (3i  grain.)  de  sirop  de  pavot;  1  gros 
(4  gram.)  d'eau  de  fleurs  d'oranger  à  prendre  par  cuillerée 
d'heure  en  heure,) 

15.  La  potion  a  été  prise  tout  entière  :  un  seul  vomisse- 
ment et  sept  évacuations  alvines  ont  eu  lieu. 

La  langue  reste  humide  et  conserve  son  enduit;  la  soif 
est  très  vive,  le  ventre  douloureux;  mais  la  douleur  parait 
résider  dans  les  muscles  qui  sont  très  tendus  et  forment 
une  espèce  de  plan  solide. 

Tumélaction  douloureuse  du  poignet  droit;  sentiment 
de  gêne  dans  les  articulations  des  genoux  e^  du  cou-de-pied. 
La  dyspnée  est  moins  intense,  la  parole  n'est  plus  entre- 
coupée, la  face  est  naturelle;  le  malade  a  dormi  pendant 
une  partie  de  la  nuit;  la  peau  est  moite;  le  pouls  bat 
90  fois  par  minute,  et  n'offre  pas  d'irrégularité;  56  inspi- 
rations. 

La  région  latérale  gauche  du  thorax  offre  toujours  une 
voussure  très  manifeste;  la  matité  persiste.  (On  continue 
le  tartre  stibié;  tilleul  3  pots;  deux  demi-  lavements  émoi- 
lients.  ) 

Le  bien-être  éprouvé  ce  matin  par  le  malade  n'a  pas  été 
de  longue  durée.  Vers  midi,  il  y  a  eu  un  brusque  change- 
ment dans  la  température  et  dans  l'état  hygrométrique  de 
l'air  :  le  temps  est  devenu  subitement  pluvieux.  Dans  l'a- 
près-midi, les  douleurs  se  sont  réveillées;  elles  ont  arraché 
au  malade  des  cris  aigus  qui  ont  persisté  pendant  toute  la 
durée  de  la  nuit  (1). 

16,  au  malin.  Dyspnée  intense,  46  inspirations  par  mi- 


(1)  Le  malade  attribue  lui-même  celte  recrudescence  au  changement  de 
temps. 
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nute,  face  altérée;  les  douleurs  ont  envahi  l'épaule  gauche 
qui  jusque  là  était  restée  intacte  ;  le  pied  droit  est  de  nouveau 
rouge  et  tuméfié;  les  hanches  et  les  jambes  sont  également 
le  siège  de  vives  douleurs,  ainsi  que  les  parois  abdominales 
elles  parties  génitales;  envies  fréqueules  d'uriner,  sans 
pouvoir  satisfaire  ce  besoin.  Pouls  à  joo  pulsations;  peau 
moite  ;  5  à  6  évacuations  ;  pas  de  vomissements.  {Même  pre- 
scription. ) 

17.  lin  vomissement  et  deux  évacuations  liquides;  trans- 
piration abondante;  pouls  io4,  irréguiier;  saillie,  malité 
et  douleur  de  la  région  précordiale;  même  état  des  articu- 
lations que  la  veille.  (6  grains  (026  milligr.)  de  tartre  stihié.) 

18.  Le  gonflement  et  la  douleur  des  articulations  des 
membres  ont  disparu.  Le  malade  n'éprouve  qu'un  senti- 
ment d'engourdissement  de  cas  parties;  même  dyspnée 
(6  grains  (3'26  milligr.)  de  tartre  stibié.) 

19.  4  vomissements  verdàtres  ;  pas  de  déjections;  nau- 
sées continuelles  (il  ne  prend  sa  potion  qu'avec  une  extrême 
répugnance).  Les  mouvements  des  membres  sont  presque 
enlièremenllibres.  Le  malade  n'éprouve  que  quelques  dou- 
leurs vagues  dans  le  thorax,  le  ventre,  les  lombes  et  les 
parties  génitales.  (4  grains  (217  milligr.)  de  tartre  stibié.) 

20.  Un  vomissement ,  pas  de  selles  ;  pouls  à  78 ,  régulier  ; 
expression  de  la  physionomie  naturelle  ;  état  général  bon. 
Le  malade  demande  à  manger  pour  la  première  fois;  la 
respiration  est  moins  accélérée  (elle  est  descendue  à  28. 
(4  grains  (217  milligr.)  de  tartre  stibié.) 

21.  Une  selle  naturelle;  pas  de  vomissements;  membres 
libres,  légères  douleurs  des  lombes;  pouls  à  80.  3  bouil- 
lons. 

Dès  ce  moment,  le  malade  entre  en  convalescence.  Les 
douleurs  rhumatismales  ne  reparaissent  plus;  mais  le  plus 
léger  écartde  régime  ramène  la  diarrhée.  La  respiration  déifient 
parfois  gênée;  l' auscultation  fait  entendre  un  bruit  de  soufflet 
très  manifeste. 
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Lé  malade  quitte  l'hôpital  le  5  novembre. 

RirLjîXiONs.  —  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent, 
le  tartre  slibîé  a  été  employé.  Ce  moyen,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  n'a  poiril  notablement  enrayé  la  marche  de 
rmflatomàllon  du  tissu  séro-fibreux  du  cœur. 

Certes,  je  ncsuis  prévenu, «  /?>7o/y  ,  tiipourïiiôohtfô  telle 
ou  telle  méthode,  tel  Dti  tel  moyetl;  mais  lotsque  reXpérienciê 
me  semble  avoir  prononcé,  d'après  le  témoignage  d'un  grand 
noffibtdde  faits  bien  ôbsérvés,  efl  faveuf  d'utie  rnélhode  ou 
d'un  moyèn  c|uélconque,  j'ai  poiir  priilcipe  de  trié  confor- 
mera l'arrêt  de  ce  sUprôme  jugé.  Or,  je  lie  crois  pas  m'é- 
carter  dé  ce  principe,  eh  déclarant  hautement  ici  que  les 
émissions  sanguines,  telles  que  lious  les  pratiquons  aujour- 
d'hui, l'emportent  infiniment  sur  toutes  les  autres  métho- 
dèâ  dans  lé  traitement  dé  la  péricardité  aiguë,  comme 
dans  celui  de  toutes  lèS  àutfés  phlegtnàsies.  J'ajoute  que  le 
fait  qui  vient  d'être  rapporté  est  bien  propre  à  faire  ressortir 
cette  supériorité. 

Toutefois,  il  eSt  deS  caS  où  lé  CïéUr  ésl  S'i  vioîémffienl 
pris,  qu'il  ne  Se  dégagé  pas  éomplétement  dès  les  premiers 
jôUrs  dé  l'emploi  dés  émissions  sanguitiéS  coup  sur  coup 
elles-mêmes.  Tel  ést  le  suivant. 

OBSEnVATION  59^ 

Jeûné  homme  de  24  ans.  — Rhumàlisme  articulaire  aigu.  —  Symptômes  de 
péricârdrte  6t  d'eridocardité  (augmeiitatiôrt  dè  l'étendue  et  delà  force  des 
battements  du  cœur;  makité  de  près  dé  cinq  poùïes  eti  hâutè-ur  él  eh  Ua-^ 
vers  dans  la  région  précordiale;  bj-uitd*  souiTlel).  ^Émissions  sanguines 
suivant  la  nouvelle  formule;  plus  tard,  un  purgaliif  ei  un  vésicatoire  à  la 
région  précordiale.  —  Guérison  rapide  du  rhumatisme.  —  Persistance  assez 
prolongée  des  symptômes  de  l'airection  du  cœur. 

Un  jeune  hxjuimé  de  ^4  atts,  fctcteuf  d'orgues  d'église, 
d'une  eonstilution  assez  forte,  Uïl  peu  maigre,  cheveux 
d'un  châtain  foncé  ,  peàxï  blanche,  mince  et  fine,  était 
malade  depuis  la  nuit  du  4  au  5  octobre  i834,  lorsqu'il 
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fui  admis ,  le  8  (lu  môme  mois ,  dans  le  service  clinique 
(n^  22,  salle  Saint-Jean -do-Dieu).  Ses  parcnls  n'ont  jamais 
eu  d'affection  rhumatismale  ;  son  logement  est  sec  et  sain, 
mais  il  travaille  dans  les  églises  et  y  passe  une  partie  dé  là 
journée. 

fl  fut  pris,  il'  y  a  4  ans,  pendant  «ne  tournée  qu'il  fîii- 
sail  en  province  ,  d'une  douleur  très  vive  dans  le  genou 
gauche  qui  le  retint  au  lit  pendant  8  jours. 

Vers  le  milieu  de  septembre  dernier ,  il  éprouva  d'a- 
bondantes épistaxis  qui  se  renouvelèrent  chaque  jour  jus- 
qu'à îa  fm  de  ce  mois. 

Il  raconte  que  le  vendredi,  3  octobre,  sans  cause  bien 
connue,  il  ressentit  un  malaise  général,  des  frissons,  puis 
de  la  chaleur  et  de  la  fièvre.  Le  lendemain,  il  était  à  peu 
près  dans  le  même  éllat  ;  il  al'îa  prendre  un  bain  et  se  mit 
au  lit.  Dans  la  nuit  du  4  au  3 ,  il  eut  des  douleurs  très  vives 
dans  toutes  les  articulations.  Depuis  Tors,  'û  cessa  de  man- 
ger, but  de  la  tisane ,  eti  se  fit  transporter  le  8  octobre  â  la 
Charité. 

9.  Bécubîtus' dorsaï ;  immobilité';  douleurs  vives  dans 
presque  toutes  les  articullations,  pl'us  fortes  dans  les  coudes 
et  les  épaules  ;  lie  moindre  mouvement  arraclie  au  malade 
des  cris  dtoul'oureux  ;  I^i  peau  est  en  sueur,  très  chaude, 
couverte  de  petites  taches  d'un  rouge  peu  vif,  avec  uni  petit 
point  saillant  au  centre,  et  contenant  un  liquide  transpa- 
rent. —  Cette  éruption  est  très  abondante  sur  les  parties 
supérieures  et  latérales-  de'  l'a  poitrine  et  plus  encore  vers 
les  flancs  et  les  lombes  ;  elle  eiiisCe  aussi  à  l'a' partie  interne 
des  bras,  enfin,  clie  s-'étend ,  mais  rare  et  disséminée, 
sur  la  partie  externe  de  l'avan  t-bras  et  sur  Te  dbsde  là  main  ; 
les  cuisses- et  les  jambes  en  sont  dépourvues. 

Autour  des  articulations  du"  poignet  et  des  coudes  ,  il 
existe  de  rempâtiement  sans  rougeur  notable  ,  avec  gonfle- 
ment des  veines  ;  la  respiration  n'est  point  gênée  j,  le  pouls 
estforl,  développé. 
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Les  battements  du  cœur  sont  très  étendus ,  très  sensibles  au 
toucher  et  à  la  vue.  —  La  matité  de  la  région  précordiale  a 
b  pouces  [idS  millitn.)  transversalement  et  pouces  (108  mill.) 
de  haut  en  bas  :  dans  tout  cet  espace ,  les  parois  de  la  poitrine 
sont  soulevées  par  les  contractions  du  cœur.  —  Au  niveau,  en 
dedans  et  un  peu  au-dessus  du  sein ,  on  entend  un  beau  bruit  de 
soufflet ,  presque  sibilant ,  plus  obscur  au-dessous  du  mamelon. 
—  On  r entend,  pendant  le  premier  bruit  du  cœur  particulière- 
ment; cependant  le  second  est  aussi  plus  rude  et  plus  sec  qu'à 
Cétat  normal. 

La  respiration  se  fait  sans  souffle ,  sans  râle  ;  elle  est  seule- 
ment un  peu  faible. 

Diagnostic.  —  Bhumatisme  articulaire  aigu,  compliqué 
d'endo  péricardite  aiguë. 

Prkscription.  —  Deux  saignées  de*2>  à  4  palettes  ;  vent, 
scarif.  région  précord.  3  palett.;  violet,  et  bourr.  édulc.  Impôts; 
lav.  émoll.;  catap.;  diète. 

10.  Le  malade  a  éprouvé  du  soulagement  :  il  a  moins  de 
douleurs  dans  les  articulations  des  membres  inférieurs , 
qu'il  peut  remuer  ;  les  épaules  sont  douloureuses  encore  ; 
les  poignets  sont  plus  libres.  —  Les  vésicules  de  la  peau 
sont  très  abondantes  et  presque  confluentes  dans  les  flancs 
et  sur  les  côtés  de  la  poitrine  ,  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
millet,  entourées  à  leur  base  d'un  cercle  moins  rouge 
qu'hier.  (Celte  éruption  constitue  la  miliaire  des  nosolo- 
gistes.) 

La  respiration  est  un  peu  gênée;  le  pouls  bat  92-96  par 
minute  ;  il  est  plein  ,  assez  fort. 
La  langue  est  blanche  ,  humide;  pas  de  selles. 
Les  sueurs  sont  très  abondantes. 

Pas  de  douleurs  dans  la  région  précordiale  où  l'on  en- 
tend le  même  bruit  de  souffle. 

Le  sang  des  deux  saignées  est  couvert  d'une  forte  couenne, 
de  3  à  4  lignes  d'épaisseur,  dense  et  analogue  à  une  peau  de 
daim  ou  de  chamois;  le  caillot  est  d'une  bonne  consistance. 
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Une  saignée  de  3  pal,  —  Le  reste  ut  supra. 

1 1.  Ainclioralion  plus  marquée  ;  nulle  douleur  clans  les 
pieds  elles  genoux;  les  épaules  sont  toujours  plus  doulou- 
reuses que  les  coudes,  mais  elles  le  sont  à  un  moindre  de- 
gré que  la  veille  :  c'est  surtout  pendant  la  nuit  que  les  dou- 
leurs sont  plus  prononcées. 

La  peau  est  couverte  de  sueur. 

Nulle  douleur  dans  la  région  précordiale  ;  même  bruit. 
—  Pouls  à  84  pulsations,  moins  fort. 
Légère  oppression. 

Caillot  dense  et  consistant  ;  couenne  retroussée,  un  peu 
moins  épaisse  que  celle  d'hier.  [Une  saignée  de  3 palett.  1/2  ; 
^ventouses  à  la  région  précord.  3  palet.) 

12.  Beaucoup  moins  de  douleur  dans  les  épaules  ;  il  n'en 
existe  plus  nulle  part  ailleurs.  — ■  Le  malade  a  dormi  ; 
pouls  moins  fort,  à  84' 

Disparition  de  l'oppression  depuis  l'application  des  ven- 
touses. —  Le  bruit  de  souffle  a  diminué. 

Pas  de  couenne  bien  distincte  sur  le  caillot,  qui  est 
ferme  et  résistant.  Les  vésicules  cutanées  sont  extrêmement 
nombreuses  et  forment  aujourd'hui  de  véritables  et  gros 
sudamina. 

1 3.  Le  malade  continue  à  aller  mieux  :  peu  de  gêne  dans 
la  respiration  ;  les  épaules  sont  encore  un  peu  douloureu- 
ses. Constipation  encore  aujourd'hui  (c'est  le  5*  jour). 
Pouls  h  80-84  ,  régulier,  sans  plénitude. 

La  matité  de  la  région  précordiale  a  diminué  de  moitié 
(2  pouces  1/2  (68  millim.)  verticalement  et  2  pouces  (54 
millim.)  transversalement).  —  Le  bruit  de  souffle  a  aussi 
beaucoup  diminué. 

hes  sudamina  sont  très  considérables,  confluents  sur  les 
côtés  de  la  poitrine  et  du  ventre  ;  quelques  uns  ont  le  vo- 
lume d'une  grosse  tête  d'épingle.  La  rougeur  de  leur  base 
a  totalement  disparu.  [Lavem.  purgat.;  —  2  bouillons.  ) 

14.  Urines  d'une  couleur  foncée.  (Un  nuage  épais  occupe 

I.  36 
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la  moitié  inférieure  du  verre  qui  les  contient.)  —  Le  som- 
meil est  bon,  les  douleurs  des  épaules  sonlpresque  nulles; 
72  pulsations.  (Le  pouls  est  moins  plein  et  moins  fort 
qu'bier.)  —  Langue  bonne;  une  selle. 

Le  bruit  de  souffle  s'entend  à  peine.  (2  bouilL;  —  2  potag.) 

15.  Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  gêne  dans  les  épaules; 
60  puis.  —  Langue  bonne  ;  pas  de  selles  ;  le  bruit  de  souffle 

encore  diminué  et  ne  s'entend  presque  plus  du  tout. 
(^BouilL  aux  herbes  ;  ladle  de  ricin,  60  gram.) 

16.  Bien.  — 56  puis.  — Même  état  du  cœur.  Les  articu- 
lations §e  dégagent  chaque  jour  davantage.  —  2  ou  3  selles 
p^y  le  purgatif. 

17.  18,  19.  Un  léger  bruit  de  souffle  accompagne  encore 
les  battements  du  cœur. 

20.  L'impulsion  du  cœur  se  fait  sentir  dans  une  étendue 
encore  considérable  :  on  entend  aujourd'hui  un  triple  bruit 
imitant  le  rhythme  du  bruit  de  rappel.  Le  premier  bruit 
est  accompagné  de  souffle,  et  les  deux  autres  d'un  léger 
bruit  de  râpe.  [Ventouses  scarif.  région  du  cœur  [2 palett.); 
looch  tlirid.) 

81.  Les  battements  du  cœur  sont  moins  forts  qu'hier.  Le 
bruit  de  soufflet  est  moins  marqué. 

22.  On  mesure  de  nouveau  la  matité  du  cœur  :  elle  est 
de  4  p.  I  lig«  (110  mill.)  transversalement,  et  de  3  p.  (81 
.mill.)  verticalement. 

Les  battements  du  oœur  changent  de  place  suivant  que 
le  malade  reste  couché  sur  le  dos ,  ou  qu'il  se  met  à  son 
^jéant,  ou  qu'il  se  penche  d'un  des  deux  côtés.  Le  déplace- 
ment est  d'environ  un  pouce  à  un  pouce  et  demi  (27  à 
4i  mill.)  de  haut  en  bas,  et  d'un  pouce  à  demi  à  deux 
pouces  (41  à  54  mill.)  en  travers.  —  Le  pouls  est  à  44-48. 
{Large  vésiccotoii^e  Mir  la  région  du  cœur.) 

83.  Les  trois  bruits  du  cœur  sont  parfaitement  distincts; 
44-48  puis.  (5  éouill.  f  5  pot.  ) 

Dans  les  derniers  jours  d'octobre,  j'examinai  le  malade 
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après  lui  avoir  fait  descendre  et mopter  l'escalier.  Cet  exer- 
cice ne  fut  açconipagné  pi  4'pppre5siop,  ni  dp  pQlpitatipn§. 
l,Q  malade  se  trouve  parfaitement  bien  depuis  déjà  plus  de 
quinze  jours,  et  serait  sorti  de  l'hôpital  si  nous  ne  lui  avions 
conseillé  d'y  rester  encore. 

Les  battements  du  cœur  ont  perdu  de  leur  étendue  et  de 
leur  intensité.  Depuis  l'application  du  vésicatoire  ,  le  se- 
cond bruit  ne  se  fait  plus  ordinairement  en  deux  temps  , 
comme  auparavant;  cependant,  il  est  des  jours  où  cette 
circonstance  a  lieu  ,  et  alors  une  sorte  de  craquement  ou  de 
râclement  léger  accompagne  le  mouvement  du  cœur,  pen- 
dant lequel  s'opère  le  second  bruit.  Le  bruit  de  souffle  , 
pendant  la  contraction  ventriculaire ,  est  moins  fort;  une 
légère  voussure  que  nous  avions  remarquée  à  la  région  pré- 
cordiale  ,  n'existe  plus. 

Les  artères  n'offrent  aucun  bruit  anormal.  Elles  battent 
toujours  lentement  (48  fois  par  minvite).-^  Le  malade  mange 
la  demie. 

Sortie,  le  5  novembre  i8â4'  Le  malade  est  gai,  a  repris 
toutes  ses  forces;  son  teint  est  frais,  ses  lèvres  rosées.  Ce- 
pendant les  mouvements  du  cœur  sont  plus  étendus  qu'à 
l'état  normal  (on  les  aperçoit  dans  les  2^  et  5^  espaces  in- 
tercostaux, qui  sont  fort  larges).  La  pointe  du  cœur  conti- 
nue à  se  faire  sentir  dans  des  lieux  différents,  selon  que  le 
sujet  affecte  la  position  horizontale  ou  verticale.  La  matité 
de  la  région  précordiale  occupe  une  surface  d'environ  neuf 
pouces  carrés  (244  niill.)  (1). 


(1)  J'avais  engagé  le  malade  à  venir  me  voir  s'il  éprouvait  quelque  accident 
du  côté  du  cœur.  Il  est  venu,  le 25  novembre,  conduisant  son  frère,  atteint 
d'une  maladie  semblable  à  la  sienne.  Quant  à  lui,  il  se  porte  à  merveille, 
est  gai  et  ne  se  plaint  poijit  de  palpitations.  Les  battements  (du  coejur  sont 
réguliers,  s^ns  ïirijil  ^inorçiaj ,  wi  peu  for|ts  et  4t(epfluis. 
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OBSERVATION  40'. 

Homme  de  35  ans.  — Six  allaques  de  rhumatisme  articulaire.  —  A  l'époque 
de  la  dernière,  symptômes  de  péricardile  (malité  très  étendue  dans  la 
région  précordiale;  bruit  de  râpement  diffus,  etc.),  —  Plus  tard,  pleurésie. 
—  Emissions  sanf^uines  générales  et  locales  répétées  plusieurs  fois;  vé- 
sicatoire,  etc.  —  Guérison  complète. 

Jean-Antoine  Lioté,  ugé  de  35  ans,  d'une  constitution 
peu  vigoureuse,  châtain,  ayant  la  peau  fine,  mince,  pâle, 
fut  admis  à  la  Clinique  (n"  1 1  ,  salle  Saint-Jêan-de-Dieu)  , 
le  6  décembre  i834.  Sa  profession  de  saltimbanque  l'expose 
à  toutes  les  vicissitudes  atmosphériques,  et  c'est  à  cette 
circonstance  qu'il  attribuait  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
pour  lequel  il  entra  à  l'hôpital ,  maladie  dont  il  avait  déjà 
eu  antécédemment  cinq  attaques.  En  1819,  il  fut  aussi 
traité  d'une  pleurésie  gauche  ,  à  l'hôpital  Cochin. 

La  maladie  qui  le  conduit  à  l'hôpital  ne  date  que  de  cinq 
à  six  jours.  Presque  toutes  les  articulations  ont  été  prises 
(il  a  été  saigné  trois  jours  avant  son  entrée). 

Voici  les  symptômes  qu'il  présentait,  le  lendemain  de 
son  arrivée  à  la  visite. 

Les  articulations  des  membres  inférieurs  et  supérieurs 
sont  tellement  douloureuses,  que  le  moindre  mouvement 
est  impossible  ;  elles  sont  gonflées  ,  et  Ja  peau  qui  les  re- 
couvre est  tendue,  luisante,  chaude;  décubitus  dorsal; 
physionomie  exprimant  l'abattement  et  l'anxiété  ;  face 
rouge  ,  couverte  de  sueur  ;  fièvre  vive  (  pouls  à  104  ,  plein, 
large  et  développé). 

Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  dans  la  région  pré- 
cordiale. Le  double  bruit  du  cœur  est  complètement  mas- 
qué par  un  bruit  de  scie  ou  de  râpe  diffus,  ayant  son 
maximum  d'intensité  vers  la  pointe  du  cœur.  La  matité  de 
la  région  précordiale  est  de  4  pouces  (108  mill.)  en  travers 
et  de  haut  en  bas.  La  main  appliquée  sur  la  région  où  existe 
la  matité  ne  distingue  que  très  confusément  les  battements 
du  cœur. 
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Diagnostic.  Rhumatisme  articulaire  aigu  ,  complique  de 
péricnrdite  et  peut-être  d'endocardite. 

Quatre  saignées  de  trois  palettes ,  trois  applications  de 
ventouses  scarifiées  de  deux  palettes  chacune  ;  des  frictions 
mercurielles  sur  les  articulations,  un  vésicatoire  sur  la  ré- 
gion précordiale ,  les  boissons  légèrement  diaphorétiques, 
et  quelques  potions  gommeuses  avec  6  à  8  grains  (3  à 
4  décigr.  )de  tliridace,  tels  furent  les  moyens  mis  en  usage. 

A  la  fin  du  mois  de  décembre,  il  ne  restait  plus  de  trace 
du  rhumatisme;  la  matlté  delà  région  précordiale  était 
rentrée  dans  ses  limites  normales ,  et  il  n'existait  qu'un 
léger  bruit  de  frôlement  diffus  dans  la  région  précordiale. 
Le  malade  mangeait  le  huitième  d'aliments. 

Le  5  janvier,  il  survient  des  signes  d'une  pleurésie  gau- 
che (point  de  côté  ,  souffle  bronchique  ,  égophonie  ,  pas  de 
respiration  vésiculaire ,  respiration  accélérée,  fièvre).  — 
Une  nouvelle  saignée  est  pratiquée  (i),  et  des  ventouses 
scarifiées  sont  appliquées  sur  le  côté  douloureux.  —  Plus 
tard  ,  un  large  vésicatoire  est  appliqué  sur  le  même  côté. 

Les  accidents  ne  tardent  pas  à  se  dissiper,  et  le  malade 
est  mis  au  quart,  le  9  janvier.  Le  pouls  était  à  68  par  mi- 
nute, et  le  double  claquement  du  cœur  était  revenu  à  son 
état  normal ,  sans  mélange  d'aucun  bruit  de  souffle  ou  de 
râpe. 

Le  malade  obtient  sa  sortie  le  18  janvier,  six  semaines 
environ  après  son  entrée.  Il  fut  examiné  avec  soin  ,  et  nous 
constatâmes  de  nouveau,  comme  nous  l'avions  fait  tant  de 
fois  déjà,  le  retour  du  double  bruit  du  cœur  à  son  état 
normal.  La  matité  de  la  région  précordiale  n'était  plus  que 
d'un  pouce  carré ,  c'est-à-dire  la  lô*"  partie  de  celle  qui 
existait  au  moment  où  le  malade  fut  examiné  pour  la  pre- 
mière fois. 


(1)  Le  sang  fourni  par  celte  saignée,  connme  celui  fourni  par  toutes  les  pré- 
cédentes, se  recouvrit  d'une  couenne  épaisse,  ferme,  élastique,  résistante 
polie  à  sa  surface  1  et  pour  ainsi  dire  organisée  en  véritable  membrane,  ' 
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OBSEnVATION  4ii. 

Homme de37 ans.— Rhumalisrrie arliculdire  aigu.—  Symptômes  d'endo-péri- 
bardile  (rilallté,  bruil  dé  frotlérrlérit  suiiei-Geiei  el  bruit  de  souffle  dans  la 
région  précordiale).  —  Guérisort  par  les  émissions  sanguines  répétées,  l'âp- 
plicalion  d'un  vésicatoire  et  l'adminislraiLorl  de  la  digitale. 

François  Bailli,  â^é  dé  Sy  âns,  fialefreniër,  d'utié  forte 
dbrlstilUtidn,  M  adrtiis  â  l'a  Clitilquë  (n°  4,  'sàWe  Sàirit-Jean- 
dë-Diëii,  lô  8  ilbVfembfe  i854).  Ciiiq  rriôis  auparavarit,  il 
âvclit  ell,  disait-il,  bnè  fluxion  de  poitiine ,  polir  laquelle  il 
fut  saigflê  ito'û,  Fbis.  A  là  Sbilë  dé  bette  ilialâdie,  il  éprouva 
dës  doulëilts  dé  rhliiiiatisme ,  qu'il  attribuait  aux  allerna- 
ïiièi  dë  biiàud  ét  dë  iftôid  àuxquéllès  il  est  soiiveht  exposé. 
Le  rhumatismé  tui;  Cbllib'altu  par  lës  sudorifiques.  Le  ma- 
lade él'âit  à  peihé  ën  état  dë  rtlarcller,  qu*urie  nouvelle 
âfrectibn  du  inêiiàè  geîirè  sé  déclara,  'ét  c'ést  pour  eû  être 
traité  qu'il  est  Vend  à  l^llopitaL 

Le  tbuhlàlisiiie  bécupë  bette  ïoi's ,  ët  le'S  riieinbrës  supé- 
fieurs  et  lès  iiiembrës  inférieurs,  mais  particulièrement  les 
genblix ,  lës  cbiides  el  leS  arlicdlatibii's  dës  deux  inains. 

Urlë  fièv^ë  très  vivô  acbotbj^âgrië  la  iluxibn  inflattimatoire 
défe  arlicUl'atibtiS  ;  lé  pbiils  estfoirt,  régulier,  à  82-88. 

Larégibiijirécbi^dialëti'est  pas  notablement  doulburèiise. 
Ellé  tëtid  lin  son  ibat  dâhs  une  étendue  de  "2  pbiices 
(54  mill.)  entravers  et  verticalement.  On  y  entend  trèsdis- 
titibtëtiiënt  Un  brllit  de  froltenien't  superficiel,  plils  marqué 
âàns  la  région  dés  c'àvitè'S  drbitës. 

DiÂGNOStlc.  Rhumaiù)n'e  àtlicviàire  aigu,  coiiipliqué  de 
pérîcàYdUe. 

Trois  saignées  dë  5  â  4  i^alèltes  (i),  l'applicatibh  dé  ven- 
ibUses  scariiiéës  sùr  la  région  prècbrdiale  (2  palettes);  plus 
tard,  liii  vésicatoirë  sût  la  rtiêbië  régibti  èt  l'administration 
de  la  digitale,  amenèrent  une  complète  guérison. 


'(1)  te  Vâftg  de  VoùVes  ces  saignées  sé  couvrit  d'une  couenne  épaisse ,  ferme , 
VésVstan'té,  élastiqué.  ^ 
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Il  existait  encore  un  souffle  marqué  à  la  région  précor- 
diale, lorsque  déjà  tous  les  autres  symptômes  avaient  com- 
plètement cessé,  et  que  le  malade  mangeait  la  demie  (ce 
bruit  est  un  des  signes  d'après  lesquels  nous  fûmes  porté  à 
penser  qu'il  avait  existé  une  endocardite  en  même  temps 
qu'une  péricardite).  Mais  les  bruits  du  cœur  étaient  revenus 
presque  complètement  à  l'état  normal  lorsque  le  malade 
sortit  de  l'hôpital,  le  i5  décembre,  cinq  semaines  après  son 
entrée  (i). 

OBSERVATION  42»» 

Jeune  homme  de  30  ans.  —  Pleuro-pneUttioble  compliquée  de  péticardite 
(malilé  à  la  région  précordialej  obscurité  des  battements  du  cœur,  dont  les 
bruits  sont  sourds  et  profonds).  —  Abondantes  émissions  sanguines  géné- 
rales et  locales,  répétées  coup  sur  coup.  —  Guérison  très  rapide  (conva- 
lescence dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après  l'entrée). 

Un  porteur  d'eau ,  âgé  de  3o  ans,  d'une  taille  très  élevée, 
d'ilne  forte  constitution,  éprouvait  depuis  quatre  ou  cinq 
jours  les  symptômes  d'une  fluxion  de  poitrine ,  lorsqu'il  fut 
admis  à  la  Clinique  (n*  i4,  salle  Saint- Jean-de-Dieu),  le 
19  décembre  i834- 

Le  20>  à  la  visite  ,  voici  quel  était  l'état  du  malade  ! 

Le  visage  était  le  siège  d'un  érysipèle  commençant;  leS 
lèvres  étaient  sèches. 

Le  crachoir  contenait  une  médiocre  quantité  de  crachats 
vilriformes,  d'une  teinte  rouilléô  ,  médiocrement  visqueux. 

Douleur  vive  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  40  à  44 
inspirations  par  minute. 

La  partie  postérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine  rend 
un  son  un  peu  obscur,  depuis  la  base  jusqu'au  sommet; 
et  l'on  y  entend  un  râle  sibilant,  suspirieux,  avec  un  peu 


(1)  Ce  malheureux  a  fini  par  succomber,  en  1838,  à  une  maladie  organique 
du  cœur.  Il  était  alors  dans  le  Service  de  M.  le  professeur  Andral.  J'ai  i'ap'^ 
porté  la  suite  de  son  observation  dans  mon  Trailé  clinique  du  rhumutisràv 
articulaire.  Paris,  1840,  pag.  186.et  suiv. 
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de  souffle  dans  la  région  de  l'omoplate.  —  La  partie  pos- 
térieure du  côté  droit  résonne  passablement  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs,  mais  ne  résonne  presque  nullement  dans 
la  région  du  scapulum  où  existe  du  râle  crépitant,  du 
souffle  bronchique  et  une  brochophonie  très  retentissante. 

Les  battements  du  cœur  sont  obscurs  et  profonds.  La 
percussion  donne  3  pouces  (8i  millim.)  de  matilé  trans- 
versalement et  4  pouces  (108  millim.)  verticalement.   

Les  bruits  du  cœur  sont  lointains ,  profonds,  mal  dessinés 
(le  premier  bruit  est  très  sourd  et  le  second  presque  imper- 
ceptible). En  faisant  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit, 
la  matité  s'est  déplacée  et  le  premier  bruit  du  cœur  est  de- 
venu plus  distinct  (il  est  accompagné  d'un  tintement  mé- 
tallique); dans  la  position  assise,  la  matité  s'est  également 
déplacée. 

Fièvre  très  vive.  (Pouls  à  120-124;  peau  très  chaude.) 

Diagnostic.  Plearo-pneumonie  au  premier  degré  y  compli- 
quée de  péricardite  ai^ec  épanchement.  —  Erjsipèle  à  la  face. 

Prescription.  1  saignées  de  l^  a  ^  palett.;  vent,  scarif.  rég. 
précord.  3  palett.;  catapl.  ;  guim.  viol,  édulc.  —  Diète. 

21.  Le  sang  des  saignées  est  ferme  et  recouvert  d'une 
couenne  résistante,  élastique,  avec  renversement  des  bords 
du  caillot.  Crachats  fortement  rouillés,  plus  visqueux  que 
la  veille;  respiration  plus  libre  (52  inspirations);  râle  cré- 
pitant en  arrière ,  à  droite ,  etc.  —  Cessation  du  point  de 
côté. 

Pouls  à  124,  régulier,  plus  développé  que  la  veille.  La 
matité  de  la  région  précordialt  a  presque  diminué  de  moitié 
[elle  n'est  plus  que  de  2  pouces  (54  millim.)  verticalement  et  de 
2 pouoes  2  lignes  (5 9  millim,)transver salement);  les  battements 
du  cœur  sont  plus  sensibles  au  toucher,  et  le  double  claquement 
de  cet  organe  se  fait  entendre,  quoique  plus  sourdement  qu'à 
l'état  normal.  Nul  frémissement  cataire  à  la  région  précor- 
diale. 

Le  visage  est  encore  rouge ,  gonflé, 
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Prescription.  Saignée  de  5  palett.  ;  vent,  scarif.  rcg.  du 
scripul.  droite  5  palett. —  Le  reste  ut  suprà. 
22.  Amélioration  très  notable. 

Les  battements  du  cœur  se  sentent  très  bien  à  la  main;  le 
double  bruit  de  claquement  est  revenu  à  l'état  normal,  et  la 
matité  a  tout-à-fait  disparu.  [Une  saignée  de  4 palettes.) 

Le  sang  de  cette  saignée  et  de  celle  de  la  veille  s'est  re- 
couvert d'une  couenne  épaisse  ,  jaune  ,  analogue  à  un  mor- 
ceau de  peau  de  chamois. 

20.  Bruits  du  cœur  normaux;  la  matité  de  la  région  pré- 
cordiale est  bornée  à  une  étendue  d'environ  un  pouce  carré. 

La  respiration  est  à  peine  gênée;  le  souffle  bronchique , 
la  bronchophonie  et  le  râle  crépitant  ont  en  grande  partie 
cessé  ;  la  fièvre  est  beaucoup  moins  vive  (pouls  à  100). 

24  et  20.  —  Convalescence.  (3  bouill.  coup.) 

26.  Nulle  réaction  fébrile  (pouls  à  76,  peau  d'une  cha- 
leur normale,  douce  au  toucher);  24  inspirations  par  mi- 
nute. 

Les  urines  sont  jumenteuses,  critiques.  [Bouill.  ,  potag.) 
La  convalescence  fait  chague  jour  de  nouveaux  progrès,  et 

le  29  le  malade  mange  le  quart  Le  3o  et  le  5 1 ,  il  mange 

la  demie. 

II  sort  le  i''  janvier  i835  ,  parfaitement  guéri.  La  respi- 
ration s'entend  partout,  sans  râle,  ni  souffle.  Les  bruits  du 
coeur  sont  tout-à-fait  normaux. 

OBSEUVATION  45°. 

Homme  de  43  ans.  —  Pleuro-pneumonie  double,  très  grave,  compliquée  de 
symptômes  de  péricardite  (léger  bruit  de  frôlement  pèncardique-,  bruits 
du  cœur  sourds,  lointains,  obscurs;  malilé).  —  Abondantes  émissions 
sanguines  générales  et  locales,  répétées  coup  sur  coup.  —  Convalescence 
vers  le  huilicme  jour  après  l'entrée. 

Murât,  âgé  de  43  ans,  d'une  constitution  forte,  cuisinier, 
fut  admis  à  la  Clinique  (n°  5 ,  salle  Saint-Jean-de-Dieu)  , 
le  18  novembre  i834.  Dans  la  nuit  du  14  au  i5,  apr^§  un 
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refroidissement  succédant  à  une  sueur  abondante ,  il  fut 
pris  de  frissons  suivis  d'une  chaleur  fébrile,  de  toux  ,  de 
douleur  dans  le  côté  droit,  avec  crachats  sanguinolents, 
(Le  malade  boit  du  vin  chaud.) 

1 8.  Dyspnée  considérable  ;  persistance  de  la  douleur  dans 
le  côté  droit;  crachats  couleur  jus  de  pruneaux. 

28  inspirât.  ;  pouls  à  92,  dur,  plutôt  serré  que  développé; 
peau  chaude  et  sèche  ;  visage  d'un  rouge  violet ,  un  peu 
affaissé. 

Décubitus  sur  le  côté  droit;  la  partie  postérieure  de  ce 
côté  rend  un  son  mat;  dans  la  région  de  l'omoplate  existe 
un  souffle  bronchique  très  bruyant  et  un  énorme  retentis- 
sement de  la  voix;  un  peu  plus  bas,  râle  crépitant,  et  tout- 
à-fait  à  la  partie  inférieure,  absence  de  la  respiration  vési- 
culaire,  La  circonférence  du  côté  gauche  de  la  poitrine  est 
de  16  pouces  (334  mill.),  et  celle  du  côté  droit  de  16 pouces 

3  lignes  (34 1  mill.). 

Prostration  considérable;  fétidité  de  l'haleine;  lèvres 
sèches  ;  langue  assez  humide  ;  six  selles  Hquides  depuis  hier. 

Diagnostic.  Pleuro-pneumonie  droite ^ peut-être  au  3'  degré. 

Vv.v.scv.WTiO'S.  Une  saignée  de  ^ palettes  ;  ^entous.  scarif. 
part.  post.  de  la poit.  3 palett,  —  Viol,  édulc.  ;  law.  émoll.  / 
diète. 

19.  Soulagement  {saign.  /^pal.;  'vent.  scarif.  3 palett.). 

20.  La  douleur  de  côté  persiste  encore  [saign.  3  palett.; 
vent,  scarif.  2  palett.  ). 

21  (i).  44  inspirât.  ,  92  puisât.  ;  —  le  côté  gauche  se 
prend  à  son  tour  (souffle  ;  retentissement  métallique  de  la 
voix  dans  la  région  de  l'omoplate  gauche,  etc.).  Saignée  de 

4  palett.  ;  uèsicat.  sur  le  côté }  looch  avec  kermès  gr.  viij 
(4  décigr.). 

22.  Battements  du  cœur  obscurs,  profonds,  difficiles  à sen- 

■\><'ut,  .  ■■(■'.  I  i.'ti  in  !  r:xi..->'.  ^.ifii  ,  :  i_  .  

('1')  te  malaclè  s'est  fetroîdi  en  se  levant  pour  aller  à  la  garde-robe,  et  il  se  : 
plàint  dé  ce  qu'oh  ne  liii  donne  qiiè  des  boissons  trôides. 
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tir;  léger  bruit  de  frôlement  dans  la  région  précordiale ,  sur- 
tout dans  la  région  des  cavités  droites  ;  matité  dans  V étendue 
de  2  pouces  (54  mill.)  en  travers  et  de  haut  en  bas. 

On  ajoute  à  la  feuille  de  diagnostic  :  péricardite  légère. 

Prescription.  Vent.scarif.  rég. précord.,  ^palett.  Le  reste, 
ut  suprà . 

24.  Persistance  d'un  bruit  obscur  de  froissement  ;  les 
hvu'ûs  valvulnires  sont  si  sourds,  qu'on  les  distingue  à  peine. 
—  Le  malade  dit  se  trouver  mieux,  Le  pouls  ,  toujours  ré- 
gulier, est  à  92,  la  respiration  à  28  ;  le  sang  des  ventouses 
offre  une  légère  couenne;  la  peau  est  chaude  et  moite;  un 
peu  de  sommeil. 

Î25  et  26.  Le  visage  est  plus  épanoui;  le  pouls  se  relève  et 
s'élargit;  les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  moins  sourds. (O/i 
commence  à  donner  du  boliill.  et  de  lég.  potag.) 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  et 
entre  décidément  en  convalescence.  {On  augmente  les  ali-^ 
ments.  —  On  continue  le  kermès). 

7  et  8  décembre.  La  respiration  vésiculaire  est  en  grande 
partie  revenue  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  mêlée 
seulement  de  râle  muqueux.  Les  battements  et  les  bruits 
du  cœur  reviennent  à  l'état  normal;  la  matité  de  la  région 
précordiale  disparaît. 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre ,  il  survient  une 
bronchite ,  que  quelques  jours  de  régime  ont  bientôt  dis- 
sipée. 

Le  i=r  janvier,  le  malade  est  parfaitement  rétabli  et  mange 
les  itoià  quarts  (1). 


(I)  Lorsqûe  cIb  malade  fui  admis  à  l'hôpital ,  les  crachats  jiis  de  prùnèaux, 
raftaissemenl,  la  prostration,  la  fétidité  de  l'haleine,  la  sécheresse  extrême  de 
la  peau,  le  dévoiement,  semblaient  contre-indiquer  les  saignées  en  général , 
et  les  saignées  suivant  la  nouvelle  formule  en  particulier.  Nous  pensâmes  cè- 
pcndanl  que  c'était  dans  leur  emploi  qu'il  fallait  chercher  le  salUt  du  malade , 
è't,  contre  l'attertle  de  qutelques  assistants ,  lie  Sttccès  le  plus  complet  ne  tarda 
pas  à  coufonaer  noa  etTorts. 
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PosT-scniPTUM  de  la  première  édition.  —  Depuis  que  ce 
chapitre  a  élé  livré  à  l'impression ,  j'ai  eu  occasion  de 
rencontrer  de  nouveaux  cas  de  péricardlle ,  qui  ont  été 
heureusement  combattus  par  les  émissions  sanguines  prati- 
quées suivant  la  nouvelle  formule.  Voici  l'extrait  de  trois  de 
ces  nouveaux  cas,  qui  ont  été  recueillis  avec  la  plus  grande 
exactitude. 

i"'"  CAS.  N°  17,  salle  Saint- Jeati-de-Dieu,  —  Homme  de  62 
ans,  sanguin,  fortement  constitué,  entré  le  3i  janvier  i835, 
et  malade  depuis  3  jours. 

Pleuro-pneumonie  gauche  des  plus  violentes,  compli- 
quée de  péricardite.  —  D'abord,  léger  bruit  à&  froissement 
dans  la  région  précordiale  ,  sans  matité  anormale  ;  plus 
tard,matité  de  4  pouces  1  ligne  (110  mill.)  en  travers,  et 
de  3  pouces  1/2  (96  mill.)  verticalement. 

Bruits  du  cœur  éloignés,  obscurs,  comme  étouffés; 
battements  du  même  organe  insensibles  au  toucher  et  à  la 
vue,  etc.  En  cinq  jours,  6  saig.  de  pal.,  3  applic.  de  'vent. 
scarif.  de  3  palet.  —  A  la  suite  des  saignées  un  vésicat.,  et 
en  trois  jours,  20  grains  (10  décigr.)  d'émétique. 

Le  12'  jour  après  l'entrée,  il  n'existait  plus  de  matllé 
anormale  dans  la  région  précordiale;  les  battements  et  les 
bruits  du  cœur  reviennent  graduellement  à  l'état  naturel  : 
le  malade  commence  à  manger. 

2*  CAS.  iVo  10,  salle  Saint  Jean-de-Dieu.  Jeune  homme 
d'une  vingtaine  d'années  ,  pâle,  d'une  faible  complexion, 
entré  le  29  janvier  1 835,  atteint  depuis  4  jours  d'une  pleu- 
résie gauche,  compliquée  de  péricardite.  Cœur  refouJé  en 
haut  et  à  droite  par  l'épanchement  pleurétique.  Matité  de 
la  région  précordiale  ,  de  3  pouc.  7  Hg.  (gyi-nill.)  transvers, 
et  de  3  p.  4  lig.  (90  mill.)  vertical.  ;  léger  bruit  de  froisse- 
ment péricardique;  bruits  du  cœur  lointains,  obscurs, 
comme  étouffés. 

En  trois  jours,  3  saignées  de  3  palett.  à  3  pal.  1/2  ;  2 
applicat.  de  vent,  scarif.  de  3  palett.  et  un  vésicatoire. 
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Convalescence  ,  les  5''  et  6'  jours  après  l'enlrée;  le  12'" jour, 
le  malade  mange  déjà  le  quart;  point  de  reciiule. 

y  CAS.  N"  26,  sa//e  Saùif.-Jea/i-de-Dieu.  Jeune  homme  de 
21  ans,  pâle ,  lymphatique,  mais  largement  conslilué ,  en- 
tré le  9  février  i855,  atteint  depuis  huit  jours  d'une  pleuré- 
sie droite,  avec  énorme  épanchement,  et  compliquée  d'une 
péricardile.  Matilé  de  la  région  précordiale,  de  4  pouces 
h 08  mill.)  verticalement  et  transversalement.  Battements 
du  coeur  profonds,  insensibles  à  la  vue  et  au  loucher,  accom- 
pagnés d'un  bruit  léger  de  frottement  péricardique;  bruits 
valvulaires  obscurs,  étoufies,  et  à  peine  distincts,  etc. 

3  saignées  de  3  à  4  palettes;  4  applications  de  ventouses 
scarifiées  de  3  palettes;  large  vésicatoire. 

10  jours  après  l'entrée  du  malade,  la  convalescence  se 
déclare  (on  permet  du  bouillon). 

Aujourd'hui,  27  février,  iS'jour,  l'état  du  malade  est 
on  ne  peut  plus  satisfaisant.  Les  bruits  et  les  battements  du 
cœur  sont  revenus  à  l'étal  normal;  la  respiration  se  fait 
entendre  dans  le  côté  correspondant  à  l'épanchement  pleu- 
rélique  et  les  aliments  qu'on  permet  en  petite  quantité  sont 
très  bien  supportés. 

En  définitive,  des  18  sujets  affectés  de  péricardile  aiguë, 
dont  nous  avons  recueilli  et  rapporté  les  observations  (ob- 
serv. 1",  2%  3%  5%  11%  i3%  33%  34%  35%  37»,  dif, 
4o%  4i%  42%  43%  plus,  les  3  cas  rapportés  iWa  suite  de  celte 
dernière),  6  ont  succombé  (observ.  2*,  3%  5%  n»,  i^-^)^ 
et  12  ont  été  guéris.  Parmi  les  6  de  ces  18  malades  qui  ont 
succombé,  il  en  est  3  (observ.  1^2%  ii*)  qui  n'ont  point 
été  traités  parla  méthode  des  émissions  sanguines,  telle 
que  nous  l'avons  formulée  à  l'article  Traitement.  Si  l'on 
retranche  ces  3  cas  mortels  de  la  somme  totale  indiquée 
ci-dessus,  il  nous  restera  i5  malades,  parmi  lesquels  nous 
compterons  12  cas  de  guérison ,  et  3  cas  de  mort.  Des 
3  sujets  qui  ont  succombé ,  il  en  est  1  (observ.  3')  qui  était 
affecté  d'un  tétanos ,  et  chez  lequel  la  péricardile  n'a  réelle^ 


MALADIES  DU  CŒUR  EN  PARTICULIER. 

ment  été  pour  rien  dans  la  terminaison  fatale.  Restent  donc 
14  cas  de  péricardite,  sur  Icoquels  2  seulement  ont  été  mor- 
tels (observ.  S*"' et  iS"^).  Or,  cliexle  malade  qui  fait  le  sujet 
de  l'observation  6'=,  la  péricardite  était  compliquée  de  la  plus 
violente  pleurésie  qu'on  puisse  rencontrer,  de  pneumonie, 
de  splénite  et  d'érysipèle  naissant  de  la  face.  A  l'ouverture 
du  cadavre  ,  il  n'existait  presque  plus  de  trace  de  la  péri^ 
cardite,  dont  nous  avions  d'ailleurs  annoncé  la  résolution 
avant  la  mort  du  malade.  Par  conséquent,  c'est  bien  moins 
à  la  péricardite  elle-même,  qu'à  ses  complications ,  qu'il 
faut  attribuer  la  mort  de  ce  malade.  C'est  aussi,  en  grande 
partie,  aune  complication  du  même  genre  que  nous  devons 
rapporter  la  mort  du  sujet  de  la  iS"  observation. 

Il  résulte  de  ces  réflexions  sur  les  faits  ci-dessus  résumés , 
que ,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  la  péricardite 
aiguë  simple ,  convenablement  traitée ,  ne  se  terminerait 
presque  jamais  d'une  manière  funeste  ,  et  que  cette  même 
maladie,  quelque  graves  que  soient  ses  diverses  complica- 
tions, n'est  pas  constamment  et  nécessairement  mortelle  , 
puisque  nous  n'avons  perdu  que  2  des  i4  sujets  qui  ont  été 
traités  conformément  aux  préceptes  que  nous  avons  expo- 
sés plus  haut.  Et  comme  les  succès  de  cette  méthode,  loin  de 
se  démentir,  semblent,  au  contraire,  se  confirmer  chaque 
jour  de  plus  en  plus  dans  le  service  qui  nous  est  confié, 
peut-être  le  chifî're  de  la  mortalité  baissera-l-il  encore  (1^. 


(1)  Cette  conjecture  a  été  confirmée  par  une  nouvelle  pratique  de  cinq 
années.  Dans  ces  cinq  dernières  années ,  j'ai  donné  à  la  nouvelle  formule  des 
éijiissions  sanguines  plus  de  précison  encore,  et  elle  a  (riomphé  de  lous  Jes 
ç.as  de  périeardHe  auxqijiels  plie  a  pin  être  appliquée  ,  s.oit  à  J'UôpjilaJ ,  Sioit 
dans  la  ville. 
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CHAPITRE  II. 

DE  LA  CARDITE  (INFLAMMATION  DU  TISSU  MUSCULAIRE  ET  DU 
TJSSU  CELLULAIRE  INTER  MUSCULAIRE  DU  CQEUr)  ET  DE  SES 
SUITES. 

COSISIDÉRATIONS  FRÉH^IOI^IJ^ifS. 

Corvisart  a  placé  la  cardite  (il  lui  donne  le  nom  de  car- 
ditis)  dans  la  classe  des  affections  qui  intéressent  à  la  fois  di- 
vers tissus  du  cœur.  «J'ai  placé  le  carditis  dans  cette  classe  , 
»  dit-il ,  parce  que  je  pense ,  contre  le  sentiment  de  plusieurs 
sauteurs,  que  cette  affection  n'appartient  point  exclusive- 
nment  et  isolément  à  un  des  tissus  qui  composent  cet  or- 
»  gane ,  mais  qu'elle  intéresse  d'une  manière  aussi  marquée, 
j>  et  le  tissu  musculaire,  et  le  séreux,  et  le  cellulaire  (je  n'en 
»  excepte  pas  même  le  vasculaire) ,  qui  entrent  dans  la  tex- 
sture  du  cœur.  Peut-être  même,  s'il  fallait  décider  quel 
T)  est  celui  de  ces  divers  tissus  qui  se  trouve  le  plus  affecté, 
»pourrais-je  avancer  que  le  tissu  cellulaire  est  plus  vive- 
ïment  et  plus  essentiellement  lésé  qu'aucun  autre.  \>{0p. 
cit. ,  p.  244-  ) 

Les  réflexions  de  Corvisart  sont  parfaitement  justes.  En 
effet,  on  ne  connaît  encore  aucun  exemple  de  plilegmasie 
pure  et  simple  du  tissu  musculaire  du  cœur.  Toutefois, 
nous  devions  faire  pour  l'inflammation  de  ce  tissa  ce  que 
nous  avons  fait  pour  celle  des  tissus  séreux  extérieur  et  in- 
térieur du  cœur,  c'est-à-dire  lui  consacrer  un  chapitre  spé- 
cial. Mais,  de  même  que  nous  avons  décrit  ensemble  et 
l'inflammation  du  tissu  fibreux  du  cœur  et  l'inflammation 
du  tissu  séreux  du  même  organe ,  ainsi  nous  avons  cru  de- 
voir étudier,  dans  un  seul  et  même  chapitre ,  et  l'inflam- 
mation du  tissu  musculaire  du  cœur  et  l'inflammation  du 
tissa  cellulaire  interposé  entre  les  faisceaux  et  les  ûbres 
musculaires. 

Il  est  très  vrai  d'ailleurs  que ,  dans  une  violente  inflam- 
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mation  du  cœur,  tous  les  tissus  élémentaires  de  cet  organe 
sont  souvent  entrepris  à  la  fois,  à  des  degrés  différents.  Mais 
l'inflammation  simultanée  des  divers  tissus  constituants  du 
cœur  serait-elle  plus  commime  encore  qu'elle  ne  Test,  il 
n'en  faudrait  pas  moins  étudier  séparément  l'inflammation 
de  chacun  de  ces  tissus,  comme  on  le  fait  pour  l'inflam- 
mation des  divers  éléments  qui  concourent  à  la  composition 
des  autres  viscères,  tels  que  le  poumon,  l'appareil  diges- 
tif, etc. ,  bien  qu'il  ne  soit  pas  très  rare  de  rencontrer  une 
inflammation  simultanée  de  plusieurs  de  ces  éléments  : 
c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  dans  certaines  fluxions  de 
poitrine^  où  la  plèvre,  la  membrane  interne  des  conduits 
aérifères,  le  parenchyme  pulmonaire,  sont  enflammé.s  à  la 
fois.  Userait  même  impossible  de  se  former  des  idées  un  peu 
claires  et  précises  sur  l'histoire  des  phlegmasies  qui  alTec- 
tent  simultanément  pUisieurs  des  éléments  anatomiques 
d'un  organe  ou  d'un  viscère  ,  si  l'on  ne  connaissait  pas  bien 
auparavant  l'histoire  de  l'inflammation  de  chacun  de  ces 
tissus  en  particulier.  Sans  doute ,  il  ne  faut  pas  négliger  la 
méthode  synthétique  en  médecine;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  que  la  méthode  analytique ^  si  heureuse- 
ment fécondée  par  le  génie  de  Bichat,  a  été  le  principal 
instrument  des  immenses  progrès  de  la  science  que  nous 
cultivons. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  suivant  Corvisart,  il  est  peu  de  maladies 
du  cœur  qui  soient  moins  connues  que  le  cm'.uitis.  Il  divise  ce 
carditis  en  aigu  et  en  chronique,  et  il  sous-divise  le  carditis 
aigu  en  occulte  et  en  manifeste. 

Laënnec,  de  son  côté,  pense  que  «  il  n'existe  peut-être  pas 
un  seul  exemple  incontestable  et  bien  décrit  de  l'inflamma- 
tion générale  du  cœur,  soit  aiguë  ,  soit  chronique.  »  11  est 
vrai  qu'il  écrit  ceci  à  la  page  554  du  2'  vol.  de  son  ouvrage, 
et  qu'à  lapagesuivante  il  dit  :  «  // parait  constant  que-Vin- 
Jlamniation  générale  du  cœur  a  été  observée.  »  Laënnec  ajoute 
que  «  les  exemples  d'in/lamniation  partielle  et  caractérisée  par 
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V existence  d'un  abcès  ou  d 'une  ulcération  dans  lespar-ois  du  cœur, 
sont  beaucoup  plus  communs  et  plus  exactement  décrits. 

Laënnec  a  considéré  le  ramollissement  du  cœur  comme 
une  affection  suigeneris  et  indépendante  de  l'inflammation 
de  cet  organe.  H  rapporte  ainsi  qu'il  suit  l'opinion  que  j'a- 
vais émise  sur  l'influence  de  l'inflammation  dans  la  pro- 
duction du  ramollissement  du  cœur.  «  M.  Bouillaud  re- 
»  garde  le  ramollissement  du  cœur  comme  un  effet  de 
»  l'inflammation,  et  il  pense  qu'il  en  est  de  même  de  Ven- 
■a  durcissement  plus  ou  moins  prononcé  et  de  la  diminution  ou  de 

augmentation  de  coloration.  T>[Op.  cit. ,  t.  II,  pag.  ôSS-Sg.) 

Je  commence  par  déclarer  que  si  j'ai  jamais  dit  quelque 
part  que  la  diminution  ou  augmentation  de  coloration  du  cœur 
est  nécessairement  l'effet  d'une  inflammation,  c'est  là  une 
absurdité  si  grossière  que  Laënnec  aurait  pu  se  dispenser 
de  la  relever.  Mais  je  n'ai  jamais  rien  dit  ni  écrit  de  pareil. 
Il  est  très  vrai  que  j'ai  mis  le  ramollissement  du  cœur  au 
nombre  des  effets  que  l'inflammation  de  la  substance  mus- 
culaire de  cet  organe  peut  produire.  Je  dois  seule-ment 
m'étonner  que  Laënnec  m'ait  concédé  en  toute  propriété 
cette  opinion ,  car  elle  appartient  à  la  plupart  des  auteurs 
qui  se  sont  occupés  avant  moi  de  la  cardite ,  et  à  Corvisart 
en  particulier. 

Au  reste,  après  avoir  dit  que  la  seule  preuve  que  j'apporte 
à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  c^  est  que  les  muscles  atteints 
d'une  phlegmasie  aiguë  ,  le  cerveau  ,  le  foie  ,  les  poumons  les 
reins  et  la  rate  dans  l'état  d'inflammation,  se  T'amollissent, 
Laënnec  poursuit  ainsi  :  «  Je  remarquerai  d'abord  que  le 
cJioix  de  ces  exemples  renferme  un  cercle  wcieux  ;  car  il  fau- 
drait d'abord  prouver  que  le  ramollissement  de  ces  divers  or- 
ganes,  lorsqu'il  existe  seul  et  sans  présence  de  pus ,  est  l'effet 
d'une  inflammation.  »  Je  n'ajouterai  plus  qu'un  mot  :  c'est 
que  j'ai  pu,  avec  de  graves  observateurs,  considérer  le  ra- 
mollissement du  cœur  comme  pouvant  être  la  suite  de  Ja 
cardile ,  sans  en  conclure  que  tout  ramollissement  du  cœur 
I.  37 


\ 
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était  constamment  le  produit  de  celle  cause.  Cette  conclu- 
sion eût  été,  en  effet,  erronée,  puisque,  sans  parler  de 
quelques  autres  causes  ,  la  décomposition  putride  amène 
à  sa  suite  le  ramollissement  du  cœur  comme  celui  de  tant 
d'autres  organes. 

D'ailleurs ,  en  décrivant  la  cardite ,  je  n'avais  pas  à  faire 
l'histoire  générale  du  ramollissement  du  cœur  ,  mais  bien 
à  signaler  le  rôle  que  jouait  cette  maladie  dans  la  produc- 
tion d'une  espèce  particulière  de  ce  ramollissement,  et  je 
n'ai  rien  à  rétracter  de  ce  que  j'ai  dit  à  cet  égard. 

Après  avoir  établi  que  le  ramollissement  est  une  des  ter- 
minaisons de  la  cardite,  il  semble  qu'on  ne  pourrait,  sans 
se  contredire  ,  placer  l'induration  au  nombre  de  ces  termi- 
naisons. Mais  cette  contradiction  n'est  qu'apparente.  En 
effet,  comme  tout  le  monde  en  convient,  les  caractères 
anatomiques  de  l'inflammation  diffèrent  beaucoup  selon 
le  degré  et  la  période  de  cette  maladie ,  ainsi  que  suivant 
les  différents  tissus  qu'elle  peut  affecter ,  soit  ensemble , 
soit  séparément.  Quant  à  l'induration,  elle  a  été,  dans 
tous  les  temps ,  considérée  comme  une  des  terminaisons 
de  l'inflammation ,  par  les  divers  médecins  et  chirurgiens 
qui  ont  tracé  l'histoire  de  cet  état  morbide.  Ainsi  donc , 
pour  qu'il  y  eût  contradiction  à  placer  à  la  fois  le  ramollis- 
sement et  l'induration  parmi  les  terminaisons  que  peut 
affecter  l'inflammation  en  général,  et  celle  du  cœur  en 
particulier ,  il  faudrait  qu'on  eût  attribué  l'un  et  l'autre  de 
ces  états  au  même  degré  et  à  la  même  période  de  la  mala- 
die ,  et  l'on  voudra  bien  nous  faire  grâce  d'une  erreur  de 
cette  espèce. 

Le  ramollissement,  la  suppuration  et  l'induration  ne 
sont  pas,  au  reste,  les  seules  terminaisons  possible  de  la 
cardite  :  il  faut  placer  encore  au  rang  de  ces  dernières, 
V ulcération,  les  perforations  du  cœur,  avec  ou  sans  forma- 
tion d'un  kyste  dit  anévrismal. 

Si  je  ne  mets  pas  ici  la  gangrène  au  nombre  des  termi- 
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naisons  de  la  carditc  projirement  dite,  ce  n'est  pas  que  je 
la  considère  comme  absolument  impossible ,  du  moins  à 
un  certain  degré  et  dans  une  certaine  étendue  ;  mais  c'est 
que,  dans  l'état  actuel  de  la  science  ,  je  n'en  connais  au- 
cun exemple  incontestable.  Je  renvoie,  d'ailleurs  ,  à  ce  que 
j'ai  dit  de  l'endocardite  gangréneuse,  au  chapitre  troisième. 

Dans  une  première  section ,  nous  allons  rapporter  des 
exemples  des  différentes  altérations  que  la  cardite,  étudiée 
sous  toutes  ses  formes  et  à  toutes  ses  périodes .  peut  entraî- 
ner à  sa  suite.  Une  seconde  section  contiendra  l'histoire 
générale  de  cette  inflammation. 


SECTION  PREMIÈRE. 

OBSERVATIONS  PARTICULIERES  SUR  LA  CARDITE  (  INFLAMMATION  DU 
TISSU  MUSCULAIRE  ET  DU  TISSU  CELLULAIRE  INTERMUSCULAIUE  DU 
coeur)    et  SES  SUITES. 

PREMIÈRE  CATÉGORIE. 

OBSERVATIONS   DE  CARDITE  TERMINEE  PAR  RAMOLLISSEMENT  ET  SUPPURATION. 

I. 

OBSÈIiVATION  44"^  (^). 

Homme  de  07  ans.  —  Douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ,  dyspnée, 
pouls  faible,  irrégulier,  inlermillent  ;  délire.  —  Mort  le  septième  jour  après 
le  début  de  la  douleur  de  côté.  —  Épanchement  purulent  dans  la  plèvre 
gauche  et  dans  le  péricarde.  — Cœur  mou,  flasque,  se  réduisant  facilement 
en  bouillie  à  la  moindre  pression,  avec  infiltration  d'une  matière  grasse 
entre  les  fibres  charnues ,  et  développement  d'un  réseau  vasculaire  très 
apparent. 

0  Un  décrolteur,  âgé  de 67  ans,  d'un  tempérament  san- 
»guin ,  éprouva,  le  24  avril  i8o3,  une  douleur  assez  faible 


(j)  J'emprunte  cette  observation  à  Gorvisart  (elle  est  la  37«  de  l'Essai  sur 
les  maladies  du  cœur  ). 
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»  clans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  avec  augmentation 
«d'une  gône  de  la  respiration  à  laquelle  il  était  sujet  depuis 
»  3o  ans.  Deux  jours  après,  il  cracha  du  sang ,  et  le  29,  cin- 
«quième  jour  de  la  maladie,  il  fut  admis  à  la  clinique  in- 
0  terne,  avec  mal  à  la  tête,  figure  animée;  œil  brillant  , 
0  respiration  un  peu  gênée,  poitrine  vaguement  douloureuse, 
»  point  de  palpitations,  pouls  faible,  irrégulier,  intermittent, 
"inégal  sur  les  deux  bras.  Le  lendemain,  la  respiration 
V  était  plus  difficile,  bruyante,  râleuse;  il  sentait  beaucoup 
»  plus  de  douleur  dans  la  poitrine  ;  il  y  avait  du  délire  ,  ac- 
«  compagné  d'une  grande  loquacité.  Dans  la  matinée  de  ce 
1)  jour,  il  se  leva  de  nouveau  à  midi,  il  se  recoucha  ,  et  ex- 
»  pira  inopinément  le  septième  jour  de  la  maladie. 

»  La  douleur  de  la  poitrine  ,  la  gêne  de  la  respiration  , 
B l'examen  extérieur  du  malade,  m'avaient,  dès  le  second 
a-jour,  donné  la  certitude  de  l'existence  d'une  péripneumo- 
0  nie.  L'œil  brillant,  la  loquacité,  le  délire,  le  siège  delà 
»  douleur,  les  caractères  du  pouls,  m'indiquaient  que  l'in- 
.)  flammation  s'était  étendue  sur  le  cœur  (1),  sans  que  je 
«pusse  soupçonner  la  dégénérescence  particulière  du  tissu 
»  de  cet  organe. 

»  A  l'ouverture  du  cadavre,  la  figure  était  inégalement 
«livide  et  violette;  les  veines  sous-cutanées  étaient  gorgées 
»  de  sang. 

»  Le  poumon  gauche  était  recouvert,  dans  une  grande  par- 
I.  tie  de  son  étendue,  surtout  près  du  péricarde,  d'une  couche 
»  pseudo-membraneuse  de  plusieurs  lignes  d'épaisseur. 

»La  cavité  du  péricarde  contenait  environ  une  livre  de 
«liquide  purulent,  floconneux.  Sa  face  interne  était  en- 
»  duite  d'une  fausse  membrane  dont  la  superficie  était  ma- 
nmelonnée. 

)}  Le  cœur,  de  ^volume  naturel ,  était  mou  et  flasque.  Les  pa- 

(1)  Pour  reconnaître  avec  ceniiude  une  péripneumonie  et  une  inflammation 
du  cœur,  il  nous  faut  aujourd'hui  des  signes  moins  vagues,  moins  (-quivo- 
ques ,  que  ceux  exposés  dans  le  récit  de  celte  observation . 
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»  rois  charnues  des  ventricules  et  des  oreillettes  étaient  pâles  , 
T>  jaunâtres;  on  aurait  dit  qu  une  substance  grasse  était  dè- 
9 posée  entre  les  fibres  charnues  qui  paraissaient  écartées  les 
s  unes  des  autres.  On  voyait  â  la  surface  de  ces  parois  blan- 
0  châtres,  ainsi  que  dans  l'intérieur  même  de  leur  substance 
1.  charnue,  un  réseau 'vasculaire  bien  développé  et  très  apparent. 
»  En  pressant  légèrement  entre  les  doigts  la  substance  charnue  , 
B  on  la  réduisait  facilement  en  une  espèce  de  bouillie  dont  la 
7>  couleur  était  pâle  et  terne. 

«Toutes les  cavités  du  cœur  contenaient  des  concrétions 
»  polypiformes  qui  se  continuaient  dans  la  cavité  même  des 
»  gros  vaisseaux.  » 

Réflexions.  —  Corvisart  ne  craint  point  d'affirmer  que 
Vétat pathologique  du  cœur  ci-dessus  décrit  dénote  certainement 
un  état  inflammatoire  antérieur.  Or,  cet  élat  patliologique 
est  un  véritable  ramollissement  du  cœur.  La  coexistence 
d'une  péricardite  est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l'o- 
pinion de  Corvisart.  Les  deux  autres  observations  de  car- 
dite  ,  rapportées  à  la  suite  de  celle-ci  dans  V Essai  sur  les 
maladies  du  cœur,  sont  également  des  exemples  d'un  ramol- 
lissement de  la  substance  charnue  du  cœur  coïncidant  avec 
un  épanchement  purulent  dans  le  péricarde.  Corvisart  dit 
qu'il  ne  se  souvient  point  d'avoir  eu  occasion  d'observer  ia 
cardile  aiguë  non  compliquée. 

A  la  suite  des  trois  observations  qu'il  possédait ,  pour  sa 
part,  sur  l'inflammation  du  cœur,  Corvisart  rapporte  cel- 
les de  Meckel ,  de  Storck  et  de  Fabrice  de  Hilden  ,  sur  lo 
môme  sujet.  Les  observations  de  ces  derniers  auteurs  sont 
au  nombre  de  six  et  dans  toutes  il  existait  une  péricardite  en 
même  temps  qu'une  cardite.  Les  caractères  de  cette  dernière 
maladie  n'y  sont  malheureusement  pas  exposés  avec  tout 
le  soin  et  toule  la  précision  nécessaires  en  pareille  matière. 

Parmi  les  observations  que  renferment  le  précédent  cha- 
pitre et  le  chapitre  troisième,  on  trouve  quelques  cas  dans 
lesquels  la  péricardite  ou  l'endocardite  étaient  compliquées 
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d'un  ramollissement  inflammatoire  du  tissu  charnu  du  cœur. 
Je  me  contenterai  donc  de  rapporter  ici  le  fait  suivant,  dans 
lequel  le  ramollissement  du  cœur  se  trouve  encore  combiné 
avec  une  péricardite.  Ce  cas  aurait  été  plus  détaillé ,  si  le 
malade  eût  été  soumis  à  notre  observation  dès  l'origine  de 
l'affection  à  laquelle  il  finit  par  succomber. 

OBSERVATION  ^S". 

Jeune  homme  de  27  ans.  —  Fluxion  de  poiinne  incomplètement  guérie, 
fièvie  lente,  marasme,  dyspnée,  infiltration  des  membres  inférieuts.— 
Mort  deux  ou  trois  mpis  après  le  détiut  de  ^  P|iiipn  fie  poUfinp.  —  Adlj^r 
rences  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  — Exsudation  albumineuse  dans 
le  péricarde. — Ramollissement  brunâtre  du  tissu  du  cœur. 

Un  jeune  homme  d'environ  27  ans  fut  admis  à  l'hôpital 
Gochin,  dans  le  cours  du  mois  de  septembre  1823.  Il  était 
sorti  depuis  quelques  jours  de  l'hôpital  de  la  Charité,  où 
il  avait  été  traité  d'une  fluxion  de  poitrine  ,  dont  il  n'était 
pas  entièrement  rétabli  au  moment  de  sa  sortie.  Autrefois 
fort  et  bien  constitué  ,  il  était,  au  moment  de  son  entrée  à 
Cochin  ,  d'une  maigreur  extrême  et  d'une  faiblesse  consi- 
dérable. Son  teint  était  sale  et  comme  terreux,  sa  peau  sè- 
che, son  pouls  petit  et  fréquent.  Il  conservait  de  la  dyspnée, 
et  ses  membres  inférieurs  étaient  infiltrés. 

N'étant  plus  attaché  alors  au  service  de  l'hôpital  Cochin, 
je  n'examinai  pas  assez  attentivement  la  poitrine  et  la  région 
précordiale  ,  pour  pouvoir  porter  un  diagnostic  précis. 

On  essaya  les  apéritifs  pour  combattre  l'infiltration.  On 
fut  bientôt  obligé  de  suspendre  ces  moyens  ,  en  raison  du 
développement  d'une  irritation  du  tube  digestif.  Cependant 
l'infiltration  disparut  peu  à  peu,  ainsi  que  la  gêne  de  la 
respiration.  Mais  il  existait  toujours  une  petite  fièvre  ,  et  le 
malade,  d'un  appétit  vorace,  se  consumait  au  milieu  d'un 
dévoiement  continuel,  accompagné  de  coliques  assez  vio- 
lentes. Il  mourut  le  20  octobre  ,  environ  six  semaines  après 
son  entrée.  ^ 
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Autopsie  cadavérique ,  environ  «4  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extérieure.  —  MaralVne  ;  point  de  traces  de  dé- 
composilion  putride. 

2°  Organ.  respirât,  et  circulât.  —  Les  poumons  ,  rosés  , 
crépitants,  parfaitement  sains,  adhéraient  de  toutes  parts 
aux  parois  pectorales ,  ainsi  qu'au  péricarde.  Ce  dernier 
adhérait  au  cœur  dans  tous  les  points.  Il  existait  entre  le 
leuillet  pariétal  et  le  feuillet  viscéral  une  exsudation  albu- 
mineuse ,  jaunâtre,  de  la  consistance  de  blanc  d'œuf  à 
demi  cuit,  faiblement  unie  à  la  surface  du  cœur,  dont  on 
la  détachait  à  l'instar  d'une  fausse  membrane  de  formation 
récpnte,  bien  qu'elle  fût  évidemment  déjà  assez  ancienne. 
Cette  exsudation  tenait ,  au  contraire ,  au  feuillet  pariétal 
par  fies  filamepts  celluleux  assez  serrés.  Enseveli,  pour 
ainsi  dire ,  au  centre  de  cette  masse  albumineuse ,  dont 
l'épaisseur  était  de  plus  de  5  lignes  (7  milL),  le  cœur  avait 
un  très  petit  volume,  comme  s'il  eût  été  atrophié  par  la  com- 
pression. Sa  surface  extérieure  était  cVun  rcmge  foncé  ^  nuancé 
(le  quelques  points  noirâtres.  Son  tissu  charnu  était  brun ,  ra- 
molli et  très  facile  à  déchirer. 

Introduit  dans  le  ventricule  gauche ,  le  doigt  en  remplis- 
sait étroitement  toute  la  capacité. 

II. 

OBSERVATION  46"^  {\). 

Femme  de  36  ans.  —  Symptômes  de  lésion  organique  du  cœur,  à  la  suite  de 
trois  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Tout-à-conp^  symptômes 
d'une  maladie  aiguë,  avec  dyspnée,  lipothymies,  etc.  —  Mort  dix-sept 
jours  après  le  début  de  ces  accidents.  —  Cœur  volumineux,  mou  et  flasque. 
—  Trois  ou  quatre  abcès  dans  la  substance  musculaire  du  poeyr,  ay<îcrou- 
gpur  noirâtre  ;  pus  sanicux  dans  l'épaisseur  de  l'appendice  aurjcul^jre.  — 
Epaississement  cartilagineux  de  la  valvule  mitrale,  avec  rétrécissement 
de  rorifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

r  Urie  domestique,  âgée  de  56  ans,  fut  atteinte,  vers  sa 

(J)  Cette  ubsftrvation  est  de  M.  Raikem.  On  la  trouve  dans  les  Bulletins  de 
In  FncuUf  pour  l'anufe  f  R09,  avec  ce  titre  :  Exlrak  d'une  observation  sur  une 
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»  treizième  année ,  époque  où  elle  travaillait  dans  des  caves 
»  humides  et  couchait  dans  ^es  bâtiments  neufs,  d'un  rhu- 
«matisme  goutteux  aigu,  A  16  ans  ,  il  survint  une  récidive 
»  du  rhumatisme ,  à  la  suite  de  laquelle  les  doigts  et  les 
«  orteils  restèrent  toujours  fixés  dans  une  direction  vicieuse, 
»  avec  impossibilité  d'une  extension  complète.  Au  mois  de 
«juillet  i8o8^  après  des  fatigues  muitipUées,  il  survint  une 
«troisième  attaque  de  rhumatisme  articulaire  qui  sévit 
«successivement  sur  toutes  les  articulations  des  membres  , 
»  et  se  dissipa  ,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours ,  en  lais- 
»  sant  les  jambes  œdémateuses  ,  surtout  le  soir,  pendant  deux 
»  mois. 

«Le  5  novembre  de  la  même  année,  cette  fille  se  cou- 
«cha  bien  portante,  ne  dormit  pas,  et  éprouva,  après 
»  des  horripilations  générales ,  des  mouvements  vifs  et  tu- 
3  multueux  du  cœur,  une  douleur  lancinante  dans  la  région 
«précordiale,  de  la  dyspnée  et  une  lipothymie  qui  dura  une 
«heure. —  Les  jours  suivants,  les  mêmes  symptômes  persis- 
«tèrent,  quoiqu'avec  un  peu  de  relâche  (il  survint  plusieurs 
«  lipothymies). 

»  On  administra  des  antispasmodiques  ,  de  l'éther  ;  on 
rappliqua  de  la  moutarde  aux  pieds ^  des  vésicatoires  aux 
»  jambes. 

«Tous  ces  moyens  n'apportèrent  aucun  soulagement,  et 
»la  malade  fut  admise  à  l'hôpital  Saint-Antoine  (c'était  le 
»  quatrième  jour  de  la  maladie). 

«Face  abattue,  teint  blafard,  lèvres  vermeilles ,  gonfle- 
»ment  extrordinaire  des  veines  du  nez  et  des  jugulaires  ; 
»  réveils  en  sursaut.  —  Nausées  et  vomissements  fréquents; 
«langue  rouge,  lisse,  humide;  douleur  à  l'épigastre.  — 
wPasdetoux,  respiration  petite  ,  fréquente,  diaphragma- 
»  tique.  — Palpitations  du  cœur  véhémentes,  intermitten- 


cardite  aiguë,  compliquée  d'inflammation  d'une  partie  du  poumon  et  de  la  mem- 
brane  muqueuse  de  l'estomac. 
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«tes,  irrégulières,  sensibles  à  la  vue;  décubilus  sur  le  dos, 
terecta  cervice.  Thorax  résonnant  bien.  —  Plusieurs  lipo- 
j>thymies  dans  la  journée.  [Potion  Jortifiante,  infusion  mineuse 
»  de  camomille.) 

»  5  et  6.  La  potion  parait  augmenter  les  palpitations  et 
«les  menaces  de  suffocation. 

»  7.  Toux  et  crachats  -visqueux  et  sanguinolents. 

»  8.  Le  son  de  la  poitrine  devient  obscur  particulièrement 
»  en  bas.  (  Emulsion  ,  huit  sangsues  sur  Vépigastre.') 

39  et  10.  Vomissement  des  boissons ,  à  l'exception  de 
s  l'eau  sucrée. 

«12.  Découragement,  anxiétés  extrêmes,  lipothymies 
«incomplètes,  palpitations  toujours  très  vives;  respiration 
> courte,  fréquente,  laborieuse,  inégale,  suspirieuse;  froid 
a  des  extrémités  ;  délire  pendant  la  nuit. 

«Jusqu'au  18,  peu  de  changement;  infiltration  autour 
»  des  malléoles.  [On pratique  une  saignée  :  le  sang  n'est  pas 
»  couenneux  ). 

»  19  et  20.  Palpitations  constantes  ,  trouble  extrême  de 
»la  circulation. Tous  les  symptômes  d'une  mort  prochaine 
«existent...  Cependant  la  malade  n'expire  que  le  22  ,  con- 
B  servant  toute  sa  connaissance. 

»  Ouverture  du  cadavre. 

»  Le  lobe  inférieur  des  deux  poumons  est  compacte.  Les 
»  plèvresn'oCTrent  d'autre  altération  qu'une  légère  adhérence 
»  de  celle  du  côté  gauche. 

»Le  viscère  essentiellement  malade  est  le  cœur.  Il  a  un 
«volume  double  de  l'état  naturel ,  il  est  mou  et  flasque  ;  le 
0  ventricule  gauche  surtout  est  fort  augmenté  de  volume, 
»  et  ses  parois  sont  amincies. —  La  valvule  mitrale  présente 
»  de  l'épaississement  el  un  état  cartilagineux.  L'ouverture 
»  auriculo-ventriculaire  estrétrécie  au  point  de  n'avoir  que 
96  lignes  au  plus  de  diamètre. 

«A  la  face  postérieure  et  supérieure  de  l'oreillette  gau- 
»  che ,  à  travers  le  péricarde  qui  est  parfaitement  sain ,  on 
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«voit  le  tissu  musculeux  du  cœur  recouvert  de  petits  points 
«blanchâtres,  injectés  d'une  couleur  rouge  noirâtre,  of- 
ytfrant  trais  ou  quatre  petites  tumeurs  sphéroïdes ,  de  deuoç  a 
»  trois  lignes  de  diamètre  et  soulevant  le  péricarde.  En  les  incisant 
»  il  en  coule  un  véritable  pus  sanieux  et  opaque.  U appendice 
»  auriculaire  de  ce  côté  est  dur,  compacte ,  'volumineux,  et  con- 
»  tient  un  pus.  sanieux.  —  Dans  les  autres  parties  du  cœur  la 
«fibre  musculeuse  n'offre  point  d'altération  » 

REFLEXIONS.  —  C'est  par  des  observations  telles  que 
celle-ci  qu'il  faut  répondre  à  ceux  qui  osent  nier  les 
immenses  progrès  qu'a  faits  ,  depuis  une  vingtaine  d'an- 
nées, la  médecine  vraiment  pratique.  On  prescrit  une  po- 
tion fortifiante  et  une  infusion  vineuse  de  camomille ,  à  une 
mallienreuse  femme  qui  étouffe  et  tombe  en  défaillance 
sous  la  double  atteinte  d'une  inflammation  aiguë  des  pou- 
mons et  du  cœur  ! 

Je  rappellerai  aux  lecteurs  que  l'observation  présente 
vient  encore  confirmer  tout  ce  que  nous  avons  dit  si  souvent 
déjà  sur  la  connexité  qui  existe  entre  les  lésions  organiques 
du  tissu  séro-fibreux  du  cœur  et  les  affections  rhumatismales 
antécédentes  des  articulations.  La  femme  qui  est  le  sujet 
de  cette  observation  avait,  en  effet,  été  affectée,  à  trois 
reprises  différentes,  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  (à 
la  suite  de  la  troisième  attaque,  les  jambes  restèrent  œdé^ 
mateuses  pendant  deux  mois).  A  l'ouverture  du  cadavre, 
outre  les  traces  de  la  maladie  aiguë  qui  a  entraîné  la  mort, 
qn  trouve  un  état  cartilagineux  de  la  valvule  mitrale  avec 
rétrécissement  de  H orifice  awicuio-ventriculaire  gauche.  D'a- 
près les  faits  si  nombreux  que  nous  avons  précédemment 
rapportés,  n-'est-il  pas  à  peu  près  certain  que  la  lésion 
dont  il  s'agit  a  été  la  conséquence  d'une  endocardite  valvu- 
laire  coïncidant  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  dont  la 
malade  a  été  atteinte  ?  Cependant  l'auteur  de  l'observation  ne 
dit  rien  des  rapports  qui  peuvent  exister  enlre  les  affections 
inflammatoires  du  cœur  et  lesaffections  inflammatoires  des 
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articwlations  connues  sous  le  nom  de  rhujï^£j!Li^çï)cs  articu- 
laires. 

OBSERV.ITIONS       et  48". 

Homme  de  58  ans.  —  Rhumatisme  compliqué  de  symplômos  d'inflammiilion 
du  cœur.  —  Mort  rapide.  —  Foyers  purulents  dans  les  parois,  les  pilier» 
et  la  cloison  du  cœur. 

Dans  sa  dissertation  inaugurale  sur  la  çmUlt?  pa-rtielle  et 
générale,  M.  Simonet  rapporte  le  pasçuiv^nt  : 

Obs.  47". — Un  ancien  chirurgien,  âgé  de  58  ans,  aux 
affections  rhumatismales ^  en  éprouvait  vi^Q  grave  atteinte , 
lorsqu'il  fut  amené  à  l'hôpital  Beaujon.  Il  avait  alors  les 
extrémités  froides,  une  faiblesse  générale,  le  pouls  roide , 
serré ,  assez  fort  et  irrégulier.  X,e  cœur  battait  largement  et 
tumultueusement ,  la  respiration  paraissait  étouffée. 

Une  saignée  fut  vainement  pratiquée.  Le  iftîilade  mourut 
quelques  heures  après  dans  une  syncope. 

Autopsie  cadav.,  24  heures  après  la  mort. 

Sous  la  couche  graisseuse  du  cœur  ,  il  y  avait  une  demi- 
douzaine  de  petits  foyers  purulents.  La  membrane  interne 
du  cœur  était  rouge  dans  plusieurs  endroits  ;  À  travers  cette 
membrane  on  apercevait  deux  points  blancs  jaunâtres  fai- 
sant relief  sur  le  pilier  de  la  valvulp  mitrale  :  l'incision  en 
fit  écouler  du  pus.  Un  de  ces  foyers  pénétrait  dans  l'épais- 
seur du  pilier.  Une  exsudation  très  mince  yevêtait  les  por- 
tions enflammées  de  la  membrane  ;  dans  divers  points  de 
l'épaisseur  de  la  cloison  ,  on  rencontrait  des  foyers  de  deux 
à  trois  lignes  ,  tous  pleins  d'un  fluide  blanc-jaunâtre.  Les 
espaces  de  la  substance  qui  n'offraient  point  de  foyers  étaient 
gris-jaunâlre,  ramollis ,  se  déc/m-ant  sous  le  moindre  effort, 

Réflexioks. — Voici  encore  un  nouvel  exemple  d'une  in- 
flammation du  cœur  coïncidant  avec  un  rhumatisme.  Mais 
M.  Sipqonet  indique  celte  circonstance  d'un  rhumatisme 
chez  un  individu  atteint  d'une  cardite,  sans  y  attacher  au- 
cune importance,  Le  temps  n'était  pas  encore  arrivé  où  l'on 
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formulerait  en /o«  ce  qui  n'était  encore  qu'un  fait  pour  ainsi 
dire  de  hasard,  une  circonstance  fortuite. 

Obs.  48'. — A  l'ouverture  du  coi^psd'un  individu  qui  suc- 
comba en  deux  jours  à  une  inflammation  très  aip;uë  du  cœur, 
M.  le  docteur  Lalliam  rencontra  l'altération  suivante  :  «Tout 
»le  cœur  offrait  une  teinte  d'un  rouge  brun  ;  la  substance 
«était  ramollie,  et  çà  et  là,  quand  on  incisait  les  ventricules, 
»on  voyait  sourdre  d'innombrables  gouttelettes  de  pus  à 
«travers  les  ûbres  musculaires.  n{Lond.  med.  Gaz.,  vol.  III, 
pag.  118.) 

OBSERVATIONS  49%  SO'  et  51». 

Obs.  49'.— Jeune  homme  de  19  ans.  —  Variole,  suivie  d'abcès,  et  probable- 
ment de  phlébite.—  Mort  le  cinquante-cinquième  jour.—  Abcès  enkysté, 
de  la  grosseur  d'une  aveline,  dans  le  tissu  même  du  cœur. 

Un  soldat ,  âgé  de  19  ans,  était  au  4*"  jour  d'une  variole, 
lorsqu'il  fut  admis  à  l'hôpital  du  Gros-Caiilou  ,  le  7  décem- 
bre i83i.  Dans  le  cours  de  cette  maladie,  il  survint  des 
abcès  ,^  des  escarres  et  une  énorme  infiltration  du  membre 
supérieur  gauche,  suite  probable  d'une  phlébite.  Le  ma- 
lade était  tombé  dans  un  marasme  extrême,  quand  il  mou- 
rut, le  55«  jour  de  la  maladie.  La  fièvre  avait  persisté  jus- 
qu'au dernier  moment  ;  et  bien  que  le  malade  n'accusât 
aucune  douleur  locale,  son  visage  offrait  l'expression  de 
l'anxiété  la  plus  profonde. 

Voici  ce  que  montra  l'ouverture  du  cadavre.  A  la  base  du 
ventricule  gauche,  derrière  la  valvule  mili'ale,  dans  l'é- 
paisseur  même  du  tissu  charnu  du  cœur,  existait  un  abcès 
de  la  grosseur  d'une  aveline ,  contenant  un  pus  blanc , 
bien  lié,  homogène,  nullement  caséeux,  sans  communi- 
cation avec  l'extérieur  ni  l'intérieur  du  cœur,  renfermé 
dans  un  kyste  assez  consistant.  Incisé  dans  toutes  les  di- 
rections, le  cœur  n'était  le  siège  d'aucune  autre  suppura- 
tion... (Observ.  publ.  par  M.  Cas.  Broussais  dans  le  t.  XXI 
des  Annal,  de  la  Méd.  Physiol.  —  Paris  ,  i852.) 
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Obs.  5o'.  —  Chez  un  enfant,  âgé  d'environ  12  ans,  affecté 
de  péricardile,  Laënncc  trouva  dans  l'épaisseur  des  parois 
du  ventricule  gauche,  près  de  sa  base,  un  abcès  qui  aurait 
pu  contenir  tout  au  plus  une  aveline. 

Obs.  5r. —  Chez,  un  homme  de  60  ans,  qui  avait  présenté 
les  symptômes  d'une  inflammation  aiguë  de  quelqu'un  des 
viscères  thoraciques,  Laënnec  trouva  du  pus  concret ,  c^est- 
à-dire,  une  exsudation  albumineusef  de  la  consistance  de  blanc 
d^œufcuit^  interposé  entre  les  faisceaux  charnus  du  'ventricule 
sciuche. 

M.  Choisy  a  consigné  dans  sa  dissertation  inaugurale 
deux  fails  qui  se  rapportent  à  l'inflammation  suppurative  du 
cœur.  Ces  faits  sont  malheureusement  indiqués ,  plutôt  que 
décrits.  Voici  d'ailleurs  le  passage  que  nous  signalons  ici  : 

«  L'inflammation  aiguë  des  oreillettes  du  cœur  est,  si 
»j'en  dois  juger  par  deux  cas  que  j'ai  pu  vérifier  par  l'au- 
»  topsie  ,  une  maladie  bien  grave  et  promptement  mortelle  ; 
«dans  l'un  d'eux,  l'oreillette  gauche  était /«wo/Z/e,  suppurée. 
«J'avais  remarqué  pendant  la  vie  une  dilatation  extrême 
»  des  pupilles ,  leur  immobilité,  un  état  profond  de  stupeur. 
•  Chez  l'autre  sujet,  qui  nous  ofi'rit  les  mêmes  altérations 
»  affectant  les  mêmes  parties,  le  symptôme  prédominant  avait 
«consisté  en  des  hémoptysies  peu  abondantes,  mais  pour 
»  ainsi  dire  non  interrompues.  Chez  tous  deux  ,  nous  avions 
»  observé  une  extrême  irrégularité  de  la  circulation.  » 

Si  l'on  en  excepte  l'irrégularité  du  pouls  ,  les  symptômes 
mentionnés  par  M.  Choisy  n'ont  évidemment  aucune  rela- 
tion nécessaire  avec  l'inflammation  aiguë  des  oreillettes. 


SECONDE  CATÉGORIE. 

OBSERVATIONS  DE  CARDITE  TERMINEE  PAR  ULCÉRATION  OH  PERFORATION  DES  PAROIS 
DU  COEUR,  DE  LA  CLOISON  INTERVENTRICUL  AIRE  OU  IN  TERACJRICULAIRE ,  DES 
COLONNES  CHARNUES  HT  DES  TENDONS  DK  CELLES-CI. 

Plusieurs  observateurs,  tels  que  Benivenius,  Dulaurens, 
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Lazare  Rivière,  Olaûs-Borrichius ,  Bonet,  Sénac ,  Morga- 
gni ,  Peyer  et  Graetz  paraissent  avoir  observé  des  ulcères 
de  la  face  interne  des  parois  du  cœur. 

Corvisart  n'en  rapporte  àucun  exemple  qui  lui  soit  propre. 

Laënnec  en  a  recueilli  un  seul  cas  que  voici  :  chez  un  ma- 
lade attaqué  d'une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  du 
cœur,  oh  trOuvia  j  à  la  face  interne  de  ce  Ventricule,  uii  ulcère 
qui  avait  ûh  poUôé  (i4  niilL)  de  longueur  sur  un  demi-pouce 
(7  miil.)  dé  lar^'e^  éi  une  profondeur  de  plus  de  quatre  lignes 
(5  mill.)  au  centre.  — Laënnec  ajoute  ([[jm  l' hypertrophie  du 
ventricule  gau'che  ai^dit  été  reconnue ,  niais  qûe  le  stéthoscope 
ne  fit  entendre  aucun  bruit  d'après  lequel  on piït  soupçonner  non 
seulement  Ihdcère,  mais  ifiênie  là  rupture  du  'ventricule  gauche 
qui  s'ensuivit  deux  joutas  avant  la  Inott ,  à  en  juger  d'après 
Vexacerbation  des  symptômes  qui  survint  'vers  cette  époque, 
{Op.  cit.,  totii.  II pag.  007-58.) 

Dans  le  chapitre  suivant,  consacré  à  l'endocardite,  je 
rapporterai  trois  cas  de  perforation  des  valvules  aortiques, 
et  un  cas  de  perforation  de  l'origine  de  l'aorte  et  de  la  paroi 
de  l'oreillette  gauche  contiguë  à  cette  artère.  J'engage  le 
lecteur  à  les  consulter.  Voici  maintenant  quelques  cas  de 
perforation  des  parois  ou  de  la  cloison  du  cœur,  et  d'érosion 
complète,  soit  des  colonnes  charnues ,  soit  des  tendons  de  cet 
organe. 

OBSERVATION  32=  (I), 

Homme  de  79  ans.— Depuis  long-temps,  syncopes  fréquen les.— Mort  subite. 
—  Ulcération  el  rupitire  de  l'oreillette  gauche. 

Un  homme  de  79  ans,  d'une  constitution  débile,  avait 
depuis  long-temps  de  fréquentes  syncopes.  Il  était  d'une 
susceptibilité  assez  vive  et  sujet  ù  des  accès  de  colère...  De- 
puis quinze  jours,  son  sommeil  était  troublé  par  des  rêves. 


(1)  Cette  observation,  recueillie  par  le  docteur  Hipp.  Cloquet,  a  été  publiée 
dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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pendant  lesquels  on  l'entendait  crier,  au  feu  et  au  voleur  1 
lorsque  lout-h-coup  il  mourut,  le  24  novembre  1812,  en 
jetant  des  cris  violents. 
Autopsie  cadavérique. 

Le  péricarde  contenait  environ  deux  livres  de  sang.  Il  y 
avait  une  ulcération  avec  rupture  à  l'oreillette  gauche ,  près 
de  l'embouchure  de  l'une  des  veines  pulmonaires.  Cette 
ulcération,  du  diamètre  de  7  millimètres,  offrait  un  amin- 
cissement remarquable  dans  ses  environs,  et  présentait 
une  sorte  de  trame  aréolaire  comme  la  dentelle.  Il  n'y  avait 
aucune  trace  de  suppuration  aux  environs.  Un  filet  nerveux 
de  l'un  des  plexus  cardiaques  était  parfaitement  disséqué 
dans  le  lieu  de  l'érosion.  —  L'oreillette  correspondante 
était  fort  dilatée.  —  Le  cœur  n'ofîrait  aucune  autre  lésion, 
si  ce  n'est  qu'il  était  un  peu  plus  volumineux  que  dans  l'état 
naturel.  —  L'aorte  présentait  quelques  ossifications. 

OBSERVATION  55"  (I). 

Enfant  de  12  ans  1/2.  —  Depuis  cinq  mois,  symptômes  d'une  maladie  orga- 
nique du  cœur,  avec  obstacle  à  la  circulation.  — Mort  dans  un  état  de  suf- 
focation.—  Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.—  Perforation  de  la  cloison 
interventriculaire,  à  l'origine  de  l'artère  pulmonaire. —  Érosion  et  destruc- 
tion de  l'une  des  valvules  de  l'orifice  aortique. 

Un  enfant  de  12  ans  et  demi  disait  être  malade  depuis 
cinq  mois  seulement,  lorsqu'il  fut  admis  à  l'hôpital  de  cli- 
nique interne,  le  21  avril  1797.  Il  était  alors  dans  un  état 
si  fâcheux,  qu'on  avait  lieu  de  craindre  prochainement  pour 
ses  jours.  Visage  bouffi,  lèvres  violettes ,  infiltration  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs;  dyspnée  ;  la  main,  placée 
sur  la  région  du  cœur,  sentait  un  battement  peu  régulier, 
accompagné  d'un  bruissement  particulier  très  remarquable. 
Cependant  le  pouls  était  d'une  régularité  surprenante,  mais 
petit,  faible  et  facile  à  étouffer.  Des  palpitations  revenaient 


(1)  Celte  observation  est  extraite  de  l'ouvrage  de  Corvisart. 
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par  accès  fréquents,  pendant  lesquels  la  sufiocation  était 
imminente.  Le  malade  ne  pouvait  rester  couché;  il  se  trou- 
vait mieux  quand  il  était  assis,  le  tronc  incliné  en  avant. 

Le  24  avril ,  il  survint  un  accès  de  suil'ocation  ,  à  la  suite 
duquel  le  malade  se  trouva  sensiblement  mieux  qu'il  n'avait 
été  depuis  long-temps.  Cependant  de  nouveaux  symptômes 
alarmants  se  déclarent,  et  la  mort  arrive  le  lendemain, 
20  avril,  après  une  agonie  de  10  à  12  heures,  pendant  la- 
quelle tout  le  corps  était  couvert  d'une  sueur  froide,  et  la 
bouche  abreuvée  d'une  écume  jaunâtre. 

Autopsie  cadavérique. 

Po,umons  dans  l'état  naturel ,  seulement  un  peu  flas- 
ques. 

Une  petite  quantité  de  liquide  dans  le  péricarde. 

Le  volume  du  cœur  était  considérablement  augmenté,  et 
ce  viscère  paraissait  bien  plutôt  appartenir  à  un  homme 
de  haute  stature  et  de  vigoureuse  constitution,  qu'à  un  su- 
jet aussi  jeune. 

Les  oreillettes  étaient  dilatées.  Les  parois  du  ventricule 
droit  étaient  plus  épaisses  qu'elles  ne  le  sont  ordinaire- 
ment. 

La  cloison  des  ventricules  avait  conservé  son  épaisseur 
naturelle.  Cette  même  cloison,  à  endroit  de  la  naissance  de 
r artère  pulmonaire,  était  percée  d^une  ouverture  ronde  qui 
pouvait  admettre  r extrémité  du  petit  doigt.  Cette  ouverture 
communiquait  directement  avec  la  cavité  du  'ventricule  gauche. 
Lés  bords  en  étaient  lisses  et  blanchâtres  dans  toute  leur  éten- 
due; à  Iti partie  supérieure  du  pourtour  du  trou,  on  apercevait 
deux  petits  tubercules  charnus  de  couleur  rougeâtre.  La  valvule 
semi-lunaire  aortique  au-dessous  de  laquelle  ce  trou  était  situé , 
était  corrodée  et  en  partie  détruite.  Cette  valvule  formait  luie 
espèce  de  petite  frange  ^  qui  se  présentait  à  l'orifice  de  commu- 
nication sans  le  boucher  entièrement;  de  sorte  que  le  sang, 
poussé  par  le  'ventricule  gauche  dans  l'aorte ,  pouvait ,  lorsque 
ce 'Ventricule  cessait  d'agir,  refluer,  à  la  faveur  de  la  destruction 


SECONDE  CATJÎG.  d'oBSERVATIONS  DE  CAllDlTE.  ÔqS 

delà  vah'ule  signwïde ,  dans  le  ventricule  droit  ^  en  traversant 
Vouvertuic  contre  nature  dont  la  direction  semblait  cependant 
être  du  ventricule  droit  vers  la  cavité  du  gauche. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  avaient  conservé  leur 
épaisseur  ordinaire.  Dans  la  cavité  de  ce  ventricule  ,  immé- 
diatement au-dessous  d'une  des  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte,  on  voyait  l'ouverture  gauche  du  trou  indiqué  plus 
haut. 

Réflexions.  —  Corvisart  regarde  comme  indécise  la  ques- 
tion de  savoir  si  la  perforation  décrite  plus  haut  existait 
chez  ce  sujet  depuis  sa  naissance ,  ou  bien  si  elle  s'était  for- 
mée accidentellement  par  rupture  ou  par  érosion.  Dans  le 
premier  cas,  dit-il,  ce  serait  m«  'véritable  wce  de  conforma- 
tion; dans  le  second  cas ,  elle  devrait  être  mise  au  j-ang  des 
maladies  organiques. 

Suivant  Corvisart,  la  disposition  lisse  et  comme  tendi- 
neuse des  bords  de  l'ouverture  semblerait  militer  pour  la 
première  opinion,  tandis  que,  d'un  autre  côté,  l'érosion 
de  l'une  des  valvules  semi-lunaires  qui  se  propageait  jusque 
sur  le  pourtour  de  l'ouverture,  l'existence  des  tubercules 
charnus  de  couleur  rougeâlre,  etc.,  pourraient  engager  à 
embrasser  la  seconde.  En  nous  déclarant,  pour  notre  pro- 
pre compte,  en  faveur  de  celte  dernière  hypothèse,  outre 
l'argument  invoqué  ci-dessus  à  son  appui,  nous  ferons  re- 
marquer que,  sous  le  point  de  vue  des  symptômes,  rien 
ne  prouve  que  la  perforation  ait  été  congénitale;  que,  au 
contraire,  la  déclaration  du  malade(il  disait  n'avoir  éprouvé 
de  dérangement  dans  sa  santé  que  depuis  cinq  mois),  porte- 
rait à  croire  que  cette  perforation  était  bien  réellement  acci- 
dentelle. La  disposition  lisse  et  comme  tendineuse  des  bords 
de  l'ouverture  ne  suffisait  pas  d'ailleurs  pour  démontrer 
que  celte  ouverture  était  congénitale ,  car  une  perforation 
accidentelle,  lorsque  la  cicatrisation  de  ses  bords  est  com- 
plète, peut  offrir  une  semblable  disposition.  Au  reste,  en 
admettant  que  ce  vice  de  conformation  fût  congénital,  il 
I.  38 
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s'agirait  encore  de  délcrinlncr  si  la  perforation  ne  s'est  pas 
opérée,  dans  ce  cas ,  par  un  mécanisme  semblable  à  celui 
qui  préside  au  dévéloppcment  des  perforations  dites  «ccv-* 
dentelles  ou  non  congénitales. 

Nous  reviendrons  sur  celte  question,  en  traitant  des  vi- 
ces de  conformation  du  cœur  proprement  dits  ou  dus  à 
une  perturbation  des  lois  qui  régissent  l'évolution  orga- 
nique. 

Dans  l'observation  suivante  qui  a  été  recueillie  par  M.  le 
docteur  Thibert,  et  publiée  dans  les  Bulletins  de  la Jaculté 
de  Médecine  (1819),  on  verra  une  perforation  simultanée  de 
la  cloison  inler-auriculaire  et  de  la  cloison  inler-ventricu- 
laire,  et  partant  une  communication  établie  entre  les  qua- 
tre cavités  du  cœur,  à  l'endroit  de  cette  perforation.  On 
peut  aussi  se  demander,  à  l'occasion  de  ce  fait,  si  la  lésion 
était  congénitale  ou  accidentelle.  L'observation  manque  des 
détails  qui  auraientpunous  fournir  les  données  nécessaires 
à  la  solution  précise  de  ce  problème.  Nous  avons  cru  pou- 
voir adopter  sans  inconvénient  l'hypothèse  d'une  perfo- 
ration accidentelle,  consécutive  à  une  cardite  partielle  ul- 
cératii^e. 

OBSERVATIOIV  M'. 

Jeune  homme  de  24  ans.  —  Pas  de  symptômes  d'ANÉVRiSME  du  coeur,  ni  de 
maladie  bleue. —  Mort  d'une  maladie  fébrile,  au  bout  de  six  semaines.  — 
Perforation  delà  cloison  du  cœur,  avec  communication  des  quatre  cavités 
de  cet  organe  entre  elles. 

t  Un. couvreur ,  âgé  de  24  ans,  meurt,  au  bout  de  six 
«semaines,  d'une  maladie  fébrile,  sans  avoir  offert  ni 
«symptômes  bien  tranchés  à'anéi^risme  ducœur,  ni  symplô- 
»  mes  de  maladie  bleue. 

»  Le  cœur  ,  dont  le  volume  est  augmenté  de  près  d'un 
«quart,  offre  ses  cavités  dilatées,  sans  que  ses  parois  soient 
«plus  épaisses  ou  plus  denses  que  dans  l'état  ordinaire. 
«L'oreillette  droite  seule  est  beaucoup  plus  épaisse  qu'elle 
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»  n'a  coutume  de  l'être.  Elle  communique  avec  la  gauche 
»  par  le  trou  de  Bolal.  Une  grande  ouverture  ,  très  îrrégul'ère, 
»  située  à  la /j«rf/e  inférieure  de  la  cloison  inter-ventriculaire, 
»  fait  communiquer  ensemble  les  quatre  cavités  du  cœur,  et 
»  devait  occasionner  le  mélange  intime  des  deux  espèces  de 
»  sang.  Le  contour  de  celte  ouverture  est  formé  par  des  fran- 
Dges  membraneuses  jaunâtres,  très  irrégulières.  » 

«Cette  disposition,  dit  M.  Thibert,  a  fait  penser  à  un 
»  professeur  de  l'École  que  la  communication  entre  lesqua- 
»  tre  cavités  du  cœur  pouvait  bien  ne  pas  être  congéniale  , 
a  mais  le  résultat  de  la  destruction  graduelle  de  deux  mem- 
»  branes,  dont  l'adossement  seul  aurait  formé  en  cet  endroit 
»la  cloison  qui  sépare  les  cavités  droites  des  cavités  gauches, 
»  comme  on  l'a  quelquefois  observé.  » 

OBSERVATION  S5*. 

Jeune  fille  de  22  ans.  —  Phthisie  pulmonaire.  —  Pouls  tellement  fréquent 
qu'on  peut  à  peine  le  compter.  —  Quintes  de  toux  très  violentes.  —  Mort 
dix-huit  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital.  —  Rupture  d'une  colonne  charnue 

•  du  ventricule  droit.  —  Caillot  blanchâtre,  contenant  une  matière  comme 
purulente. 

Une  jeune  fille  de  22  ans ,  nommée  Sophie ,  était  parve- 
nue au  troisième  degré  de  la  phthisie  pulmonaire  ,  lors- 
qu'elle entra  à  l'hôpital  Cochin,  le  5o  juillet  1822.  Elle  avait 
des  quintes  de  toux  très  violentes  et  une  fièvre  très  vive  , 
avec  un  pouls  tellement  précipité,  qu'on  pouvait  à  peine 
en  compter  les  battements;  elle  mourut  dix-huit  jours  après 
son  entrée. 

Autopsie  cadavérique ,  27  heures  après  la  mort. 

Désorganisation  tuberculeuse  des  deux  poumons... 

Le  péricarde  contient  une  certaine  quantité  de  sérosité. 
Le  cœur  est  assez  ferme,  un  peu  moins  gros  que  le  poing 
du  sujet,  et  assez  pourvu  de  graisse.  Le  ventricule  droit 
contient  un  petit  caillot  blanchâtre ,  au  centre  duquel  on 
trouve  une  matière  liquide  comme  purulente ,  blanche. 
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Celte  sorle  de  végétation  globuleuse  adhérait  aux  tendons 
d'une  colonne  charnue  ,  qui  était  complètement  row/^ae  et 
flottante  au  milieu  de  la  cavité  ventriculaire. 

Réflexions. —  Je  dois  faire  remarquer  ici  qu'il  n'est  pas 
démontré  que  la  rupture  dont  nous  venons  de  parler  ait  été 
précédée  d'une  ulcération  ou  d'un  ramollissement  inflam- 
matoire de  la  colonne  charnue  qui  en  était  le  siège.  Mais  j'ai 
cru  pouvoir  supposer  la  préexistence  de  l'une  de  ces  deux 
lésions,  en  raison  du  pus  rencontré  au  centre  du  caillot 
contenu  dans  le  ventricule  droit.  Je  ne  donne,  au  reste', 
cette  hypothèse  que  pour  ce  qu'elle  vaut. 

Corvisart  est  le  premier  qui  ait  bien  signalé  la  rupture 
des  piliers  du  cœur  et  de  leurs  tendons,  espèce  de  rupture 
à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  rupture  partielle.  Des  trois 
exemples  de  ce  genre  de  lésion  qu'il  a  consignés  dans  son 
ouvrage,  deux,  suivant  lui,  sont  relatifs  à  une  rupture  sans 
altération  préalable  de  la  partie  rompue  (nous  reviendrons 
ailleurs  sur  cette  espèce  de  solution  de  continuité),  tandis 
que  l'autre  se  rapporte  à  une  rupture  par  érosion.  Voici  un 
extrait  de  ces  trois  cas. 

\"  CAS.  [Obs.  33  de  Vouv.  de  Corvisart.)  —  Un  carrier  , 
âgé  de  59  ans,  avait ,  à  l'âge  de  20  ans,  épromé  des  dou- 
leurs rhumatismales ,  et  plus  tard  une  fluxion  de  poitrine ,  à 
la  suite  de  laquelle  il  survint  des  symptômes  d'après  les- 
quels Corvisart  soupçonna  une  lésion  organique  du  cœur. 
Le  malade  succomba  sept  mois  après  la  pneumonie. —  Ta- 
ches blanches  sur  le  péricarde.  — ■  La  grande  portion  de  la 
-valvule  mitrale  qui  est  au-devant  de  l'orifice  de  U aorte  né  tenait 
plus  par  les  filets  tendineux  aux  colonnes  charnues  auxquelles 
ces  filets  ■vont  se  rendre,  yi  sonbord,  devenu  libre,  pendaient 
plusiews  espèces  de  végétations  assez  irrégulières ,  et  imitant 
bien  certaines  excroissances  vénériennes.  —  Uune  des  colon- 
nes charnues  laissait  "voir  deux  portions  mousses  des  fie  ts  teu' 
dineux.  On  ne  trouvait  pas  ailleurs  les  traces  des  autres  fdets 
tendineux  ,  rompus  ou  détachés,  —  Des  végétations  semblables 
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aux  précédentes  existaient  sur  l'une  des  ualuules  aortiques  et 
dans  un  pouce  carré  mill.)dela  surface  interne  deV  oreillette 
gauche. —  Ne  pourrait-on  pas  soupçonner,  di  tCorvisart,  que 
la  rupture  des  filets  de  la  valvule  n'a  eu  lieu  que  par  le  fait 
même  de  l'altération  qu'ils  ont  soufferte  par  l'action  de  la 
végétation  ?  Ailleurs ,  Corvisart  considère  cette  rupture 
comme  un  résultat  à' érosion. 

2*  CAS  {Ohs.  40  de  Coivisart).  —  Un  courrier,  âgé  de  3o 
ans,  éprouve,  à  la  suite  de  fatigues  violentes ,  les  symptô- 
mes d'une  inflammation  de  poitrine. Transporté  à  l'hôpital 
de  la  Charité  ,  huit  jours  après  le  début  de  sa  maladie  ,  il  y 
mourut  au  bout  de  deux  jours.  Les  principaux  symptômes 
observés  étaient  les  suivants  :  traits  altérés  ;  pouls  petit, 
serré,  singulièrement  fréquent,  irrègulier;  battements 
confus  et  irréguliers  dans  la  région  du  cœur;  le  malade  ne 
pouvait  rester  ni  couché,  ni  debout,  ni  sur  son  séant;  il 
était  dans  un  état  d'agitation,  d'anxiété  impossible  à  dé- 
crire, et  menacé  d'une  suffocation  instante.  —  Avant  de 
procéder  à  l'ouverture  du  cadavre,  Corvisart  annonça  qu'il 
existait  une  lésion  aiguë  du  cœur,  et  sans  doute  une  rup- 
ture ou  déchirure  de  quelqu'une  de  ses  parties. —  Autopsie 
cadavérique. —  Traces  de  pleuro-pneumonie  gauche. —  On 
apercei^ait  dans  le  'ventricule  gauche  qaun  des  gros  piliers  qui 
soutiennent  les  valvules  mitrales  était  rompu  à  sa  base.  Il  y 
avait  apparence  de  suppuration  à  l'endroit  même  de  la  déchi- 
rure à  la  paroi  du  cœur,  ce  qui  prouve  qu'elle  n'était  pas  an- 
cienne j  près  de  cette  déchirure  on  apercevait  un  caillot  recouvert 
de  matière  purulente. . , 

'5"  CAS  [Obs.  ^1  de  Corvisa7't).\]n  tourneur,  âgé  de  54  ans, 
éprouve ,  à  la  suite  d'un  tour  de  7'eins  très  violent ,  des  symp- 
tômes d'une  affection  aiguë  de  poitrine.  Vingt  mois  après, 
il  entre  pour  la  seconde  fois  à  la  Charité  ,  éprouvant  alors 
une  anxiété  extrême.  La  respiration  était  suffocative  ;  le 
malade  sentait  dans  la  région  du  cœur  des  douleurs  qui 
lui  arrachaient  des  cris. —  Il  mourut  deux  jours  après  l'en- 
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trée. — ylittop.  cndau — Tache  purulente  à  la  partie  antérieure 
du  médiaslin.  Cœur  d'un  volume  trois  fois  plus  considérable 
qu'à  l'état  sain.  Appendices  en  forme  de  crêtes  de  coq  à  laface 
externe  du  péricarde.  Pâles  et  livides  à  leur  base,  d'un  rouge 
foncé  à  leur  sommet,  ces  excroissances  n'étaient  autre  chose 
que  des  portions  graisseuses  qui  avaient  éprouvé  un  mode  par- 
ticulier d'altération.  Adhérence  générale  du  péricarde  au 
cœur.  Les  valvules  milrales  étaient  garnies  de  quelques  ex- 
croissances mollasses,  comme  charnues.  — En  examinant  les 
tendons  des  piliers  gui  soutiennent  ces  'vahules  ,  on  wt  que 
deux  d'entre  eux  affalent  été  anciennement  rompus.  Les  extré- 
mités de  ces  deux  tendons  étaient  mousses,  lisses  et  arrondies  à 
V endroit  de  leur  rupture.  On  ne  retrouvait  pas  sur  le  bord  de 
la  valmle  V endroit  précis  oit  ils  dei^aient  s'insérer  avant  leur 
rupture. 

Laënnec  a  observé  un  cas  de  déchirure  des  tendons  val- 
vulaires ,  qui  semblait  avoir  été  précédée  de  l'ulcération  de 
ces  cordes  ligamenteuses.  Malheureusement  Laënnec  se 
borne  à  mentionner  ce  fait. 


:  TROISIÈME  CATÉGORIE. 

.  OBSERVATIONS  DE  CARDITK  ULCÉRATIVE  ,  AVEC  FORMATION  D'UN  KYSTE 
AI^ÉVRISMAL  (tumeur  ANÉVRISMALE  DU  COEUR  ). 

Walther,  Matthieu  Baillie  et  Zannini  ont  observé  chacun 
un  cas  de  la  maladie  à  laquelle  sont  consacrées  les  observa- 
tions de  cette  catégorie.  Corvisart  ignorait  les  observations 
de  ses  prédécesseurs,  lorsqu'il  en  consigna  une  du  même 
genre  dans  l'article  où  il  s'est  occupé  des  tumeurs  au  cœur. 
S'il  les  eût  connues,  il  n'eût  point  placé  en  tête  de  son  ob- 
servation la  réflexion  suivante  :  «  Un  fait  très  extraordinaire, 
»  et  même  unique  ,  qui  s'est  présenté  à  mon  observation , 
«prouve  que  le  qœurpeut,  outre  les  dilatations  particulières 
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9  qui  lui  sont  propres,  devenir  le  siège  de  tumeurs  anévris- 
»  maies  entièrement  semblables  à  celles  dont  les  artères  des 
«membres  se  trouvent  quelquefois  afl'eclées.  » 

Dans  un  savant  mémoire  sur  Vanéwsine  faux  consécutif 
du  cœur[i),  M.  Brescliet,  après  avoir  rapporté  les  quatre  cas 
que  nous  venons  de  mentionner,  en  expose  six  autres  ,  re- 
cueillis, les  deux  premiers,  par  MM.  Bérard,  le  troisième 
par  M.  Cruveilliier,  le  quatrième  par  Dance,  le  cinquième 
par  M.  Breschet  lui-même  (le  sixième  est  une  simple  des- 
cription d'une  pièce  pathologique  conservée  dansle  muséum 
de  la  Faculté). 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  M.  Breschet,  de 
nouveaux  cas  d'anévrisme  faux  consécutif  du  cœur  ont  été 
publiés.  Deux  ont  été  insérés  dans  le  Journal  hebdomadaire 
de  médecine,  le  premier  recueilli  par  M.  le  docteur  Reynaud, 
le  second  par  M.  le  docteur  Pétigny.  Un  troisième  cas  a  été 
recueilli  par  M.  Ghoisy,  qui  l'a  consigné  dans  sa  dissertation 
inaugurale,  etc. 

OBSERVATION  36'  (2). 

Homme  de  27  ans.  — 'Symptômes  d'un  obstacle  à  la  circulation  à  travers  le 
cœur.  — Mort  dans  un  état  d'anxiété  extrême.  —  Tumeur  presque  aussi  vo- 
lumineuse que  le  cœur  lui-même,  surmontant  la  partie  supérieure  et 
latérale  du  ventricule  gauche,  contenant  dans  son  intérieur  des  concré- 
tions sanguines  assez  denses,  et  communiquant  par  une  ouverture  peu 
large  avec  la  cavité  du  ventricule.  —  Adhérence  du  péricarde  avec  la  sur- 
face extérieure  de  la  tumeur. 

Un  nègre,  âgé  de  27  ans,  fut  reçu  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, le  17  septembre  1796.  Il  était  dans  un  état  d'angoisse 
et  d'anxiété  inexprimables;  la  respiration  était  gênée  et 
entrecoupée;  la  poitrine  résonnait  bien  dans  toute  son 
étendue.  Le  malade  se  plaignait  d'une  douleur  violente 
vers  la  région  de  l'estomac  ,  ainsi  que  vers  celle  du  foie.  Le 


(1)  Jiéperloire  d'analomic  el  de  physiologie.  Paris,  1827,  \n-io, 

(2)  Observation  de  Corvisart. 
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pouls  était  petit,  serré,  faiblo  et  fréquent.  Le  lendemain 
de  son  entrée ,  le  malade  eut  une  hémorrhagie  nasale  si 
abondante,  qu'elle  précipita  l'instant  de  sa  mort,  qui  ar- 
riva le  jour  même. 
Autopsie  caclcu^érique. 

Le  cœur  a  conservé  son  volume  naturel ,  mais  la  partie 
supérieure  et  latérale  du  'ventricule  gauche  est  surmontée  (Vune 
tumeur  presque  aussi  'volumineuse  que  le  cœur  lui-même,  tumeur 
qui,  par  sa  hase ,  se  confondait  avecles  parois  de  cet  organe, 
A{>ant  de  parK>enir  au  centre  de  cette  tumeur^  il  fallait  couper 
une  couche  comme  cartilagineuse,  un  peu  moins  épaisse  que  les 
parois  du  ventricule.  La  substance  qui  formait  cette  tumeur 
aidait  cependant  conservé  V apparence  et  la  couleur  des  muscles. 
U intérieur  de  la  tumeur  contenait  plusieurs  couches  de  caillots 
assez  denses ,  parfaitement  semblables  à  ceux  qui  remplissent 
une  partie  de  la  cavité  des  anévrismes  des  monibres ,  à  cette 
différence  près  que  la  couleur  de  ces  couches ,  comme  lympha- 
tiques,  était  plus  pâle.  Cette  même  cavité  communiquait  avec 
V intérieur  du  ventricule  par  une  ouverture  qui  avait  peu  de 
largeur,  et  dont  le  contour  était  lisse  et  poli.  Il  était  évident  que 
cette  tumeur  s'était  formée  entre  la  substance  charnue  du  cœur 
et  la  membrane  qui  lui  est  fournie  par  le  péricarde  qui  était  in- 
timement adhérent  à  la  superficie  de  cette  poche. 

Les  valvules  mitrales  étaient  épaissies  et  ossifiées. 

L'estomac  et  les  intestins  grêles  contenaient  beaucoup 
de  sang  presque  pur  et  coagulé ,  suite  évidente  de  l'hémor- 
rhagie. 

OBSERVATION  57"^  (I). 

A  l'ouverture  du  corps  du  grand  tragédien  Talma ,  le 
cœur  offrit  les  altérations  suivantes  : 

D'un  volume  un  peu  plus  qu'ordinaire,  cet  organe  se 
prolongeait  inférieurement ,  et  se  terminait  par  une  tumeur 
arrondie  ,  séparée  de  la  pointe  du  cœur  par  une  légère  dé- 


(1)  Observalion  de  M.  Breschet. 
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pression  circulaire.  Là,  les  deux  feuillets  du  péricarde  de- 
venaient adhérents,  et  semblaient  par  leur  réunion  former 
à^eux  seuls  les  parois  de  la  poche.  Le  cœur  droit  et  ses  an- 
nexes étaient  sains.  L'orcillelle  gauche ,  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire ,  les  valvules  mitrales ,  l'aorte  ,  les  valvules  tri- 
cuspides  n'offraient  rien  de  pathologique;  le  ventricule 
gauche  seulement  fut  trouvé  dilaté ,  sans  que  ses  parois  pa- 
russent avoir  augmenté  ou  diminué  d'épaisseur.  La  cavité 
ventriculaire  aurait  pu  loger  un  œuf  de  poule  ordinaire. 
Par  son  extrémité  inférieure  ,  le  ventricule  gauche  commu- 
niquait, au  moyen  d'une  ouverture  du  diamètre  d'un  pouce 
environ, avec  une  poche  arrondie  dont  la  largeur  dépassait 
celle  de  son  ouverture  ,  et  dans  laquelle  aurait  pu  être  con- 
tenu un  petit  œuf  de  poule.  La  communication  du  ventri- 
cule et  de  la  poche  anévrismatique  était  établie  au  travers 
d'une  virole  cartilagineuse,  épaisse  de  deux  lignes  et  demie; 
à  partir  du  milieu  de  sa  paroi,  celte  virole  s'amincissait 
insensiblement  et  finissait  par  dégénérer  en  une  membrane 
qui,  confondue  avec  les  feuillets  du  péricarde  ,  constituait 
la  poche  anévrisraale.  Par  son  bord  supérieur,  le  bourrelet 
s'unissait  aux  fibres  charnues  du  cœur,  dont  il  paraissait 
être  la  continuation;  il  donnait  également  attache,  par 
deux  points  opposés  de  son  diumètre,  aux  deux  colonnes 
charnues  des  valvules  mitrales.  Au  moyen  de  celte  altération 
pathologique,  la  cavité  du  ventricule  gauche  avait  pris  la 
disposition  d'un  cylindre  creux,  ouvert  inférieurement  dans 
la  cavité  plus  large  de  la  poche  anévrismale.  Celle-ci,  dis- 
séquée avec  soin,  a  été  trouvée  formée  par  les  deux  feuillets 
du  péricarde,  qu'il  était  facile  de  suivre  sur  l'origine  du 
bourrelet  fibro-cartilagineux  ;  ces  feuillets  entièrement 
confondus  s'amincissaient  ensuite  insensiblement  au  fur  et 
h  mesure  qu'ils  s'éloignaient  davantage  du  ventricule.  La 
membrane  qui  formait  le  fond  de  la  poche  n'avait  pas  plus 
d'épaisseur  que  la  dure-mère  sous  les  pariétaux,  et  pouvait 
lui  être  comparée  pour  la  texture  et  la  solidité.  En  haut. 
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en  se  rapprochant  de  la  dépression  qui  existait  entre  le  som- 
met du  ventricule  et  le  sommet  de  la  tumeur  anévrismale, 
on  remarquait  la  séparation  des  deux  feuillets  du  péricarde, 
et  sous  la  lame  cardiaque  de  cette  enveloppe  on  pouvait 
apercevoir  quelques  faisceaux  très  minces,  diminuant  in- 
sensiblement et  disparaissant  tout-à-fait  sur  la  tumeur;  ces 
faisceaux  nous  ont  semblé  appartenir  aux  fibres  superfi- 
cielles du  tissu  charnu  du  cœur;  inférieurement,  ces  fibres 
n'existaient  plus,  et,  comme  il  a  été  dit,  les  parois  de  la 
poche  n'étaient  formées  que  par  l'adossement'des  deux  la- 
mes du  péricarde. 

A  l'aspect  lisse  et  poli  de  la  cavité  de  la  poche ,  on  aurait 
pu  croire  que  la  membrane  interne  du  cœur  s'y  continuait. 
Cependant,  à  partir  du  bourrelet  cartilagineux,  et  dans 
toute  la  circonférence  de  l'ouverture  de  communication  de 
la  cavité  du  ventricule  avec  celle  de  la  tumeur,  on  a  pu 
distinguer  les  vestiges  d'une  membrane  très  mince  ,  fran- 
gée ,  dentelée ,  adhérente  aux  caillots  renfermés  dans  la  tu- 
meur. Ces  franges  paraissaient  résulter  de  la  déchirure  de 
la  membrane  interne  du  cœur. 

La  poche  anévrismale  contenait  une  substance  d'un 
rouge  pâle  ,  comparable  par  sa  teinte  à  des  muscles  décolo- 
rés, et  cette  substance  disposée  par  couches  concentriques 
remplissait  la  totalité  ou  la  presque  totalité  du  sac.  Ces 
couches  pouvaient  être  divisées  en  couches  plus  minces, 
lamelleuses,  et  tout  au  plus  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier  ou  d'une  aponévrose.  Elles  résistaient  à  un  tiraille- 
ment assez  fort;  et  quoique  le  simple  examen  à  l'œil  nu 
n'ait  pas  fait  reconnaître  d'organisation  bien  distincte  dans 
cette  substance  ,  cependant  sa  solidité  et  sa  résistance  pa- 
raissaient être  supérieures  à  celles  des  caillots  sanguins.  Le 
centre  de  cette  substance  contenait  une  matière  moins 
dense,  plus  colorée  ,  beaucoup  plus  rapprochée  de  la  na- 
ture du  sang. 
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OBSERVATION  58"  (I). 

Homme  de  49  ans.— Signes  ordinaires  d'une  lésion  organique  des  valvules  du 
cœur,  avec  hypertrophie  du  même  organe.  —  Mort  à  la  suite  d'une  double 
attaque  apoplectique.  —  Kyste  anévrismal  vers  la  pointe  du  ventricule 
gauche,  contenant  quelques  couches  de  fibrine  très  dense  et  très  adhé- 
rente.—  Adhérence  étroite  du  péricarde  avec  les  parois  du  kyste. 

Un  ancien  militaire,  âgé  rie  49  ans,  éprouvant  depuis 
six  à  huit  mois  de  l'oppression  ,  de  l'étouffement ,  est  ad- 
mis dans  la  salle  de  la  Clinique.  Il  offrait  alors  tous  les 
signes  d'une  lésion  organique  des  valvules  du  cœur  ,  avec 
hypertrophie  de  cet  organe.  Au  bout  d'un  séjour  d'environ 
deux  mois,  il  est  frappé,  à  deux  reprises,  d'une  apoplexie, 
et  succombe  à  la  seconde  attaque. 

Autopsie  cadau.,  le  lendemain  du  jour  de  la  mort. 

Le  cœur  était  d'un  volume  presque  double  de  l'état  na- 
turel. Vers  le  point  qui  correspond  au  sommet  du  ventri- 
cule gauche,  il  présentait  un  renflement  arrondi  du  volume 
d'une  noix  ordinaire  ;  là,  il  était  intimement  adhérent  au 
péricarde.  Ce  ventricule  était  presque  à  lui  seul  la  cause 
du  grand  volume  du  cœur  ;  il  était  plutôt  dilaté  qu'épaissi  : 
sa  capacité  était  considérable.  P^ers  sa  pointe ,  une  ouverture 
capable    admettre  le  doigt  indicateur  conduisait  dans  une  ca~ 
vite  plus  ample  surajoutée  à  la  pointe  du  cœur.  Cette  cavité 
surnuméraire  contenait  quelques  couches  de  fibrine  très  dense  et 
très  adhérente  ;  les  parois  étaient  en  grande  partie  formées  par 
le  péricarde ,  qui  leur  adhérait  étroitement.  A  l'endroit  où  la 
poche  se  détachait  de  la  pointe  du  cœur,  on  remarquait 
un  léger  rétrécissement,  et  l'on  cessait  d'apercevoir  les 
fibres  charnues  du  cœur;  cependant  quelques  colonnes 
amincies  et  blanchâtres  se  prolongeaient  dans  là  cavité  de 
cette  dilatation.  L'adhérence  de  cette  poche  au  péricarde 
épaissi  était  tellement  intime ,  que  rien  n'annonçait  sa 
rupture  prochaine  ;  la  plus  grande  partie  des  colonnes 


(1)  Extrait  de  l'observation  de  Dance. 
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charnues  du  ventricule  gauche  étaient  décolorées  et  con- 
verties en  une  sorte  de  libsu  fibreux  blanc  et  résistant.  La 
valvule  mitrale  contenait  vers  ses  bords  libres  et  adhérents 
des  fragments  de  matière  ostéo-pétrée.  Elle  avait  perdu  en 
grande  partie  sa  moi)ilité  ,  mais  permettait  néanmoins  en- 
core une  libre  communication  entre  l'oreillette  et  le  ven- 
tricule. 

Le  ventricule  droit  ne  semblait  qu'un  appendice  du  gau- 
che; ses  parois  avaient  leur  épaisseur  ordinaire  ;  la  portion 
qui  correspond  à  l'entrée  de  l'artère  pulmonaire  était  no- 
tablement dilatée,  tandis  que  l'inférieure  avait  conservé  sa 
capacité  naturelle.  La  valvule  tricuspide  jaunâtre  était  dans 
un  état  voisin  d'ossification  (i). 

OBSERVATION  S9«  (2). 

Homme  de  35  ans. —  Mort  à  la  suite  d'accidents  nerveux,  sans  signes  de  maladie 
du  cœur.  —  Épaississement  de  la  valvule  bicuspide,  de  la  membrane  in- 
terne du  ventricule  gauche  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.—  Kyste  ané- 
vrismal  pouvant  contenir  une  petite  noix,  à  la  partie  moyenne  du  bord 
postérieur  du  ventricule  gauche;  second  kyste  anévrismal,plus  petit,  à  la 
partie  antérieure  du  même  ventricule,  près  de  la  cloison  intervenlriculaire. 

Un  homme  ,  âgé  d'environ  55  ans  ,  n'offrait  aucun  symp- 
tôme qui  pût  attirer  l'attention  du  côté  du  cœur,  lorsqu'il 


(1)  Je  m'abstiendrai  de  rapporter  ici  la  description  des  graves  lésions  ren- 
contrées dans  le  cerveau,  par  suile  de  l'hémorrhagie  qui  s'y  était  opérée. 

(2)  Observation  de  M,  le  docteur  Reynaud. 

En  plaçant  l'observation  de  M.  Reynaud  parmi  les  cas  de  tumeur  anévris- 
male  consécutive  à  une  ulcération  des  couches  internes  des  parois  du  ventri- 
cule gauche,  je  n'ignore  pas  que  je  me  trouve  jusqu'à  un  certain  point  en 
désaccord  avec  cet  excellent  observateur.  M.  Reynaud  pense  que  le  cas  qu'on 
va  lire  se  rapporte  aux  anévrismes  vrais  primitifs.  Suivant  lui,  les 
deux  poches  anévrismales  étaient  le  résultat  de  la  distension  de  la  mem- 
brane interne  en  forme  de  poche,  distension  qu'il  attribue  aux  contractions 
du  ventricule,  et  qui  a  été  favorisée  par  une  altération  de  la  membrane  qui 
en  était  le  siège. Les  fibres  du  cœur  n'avaient  point  participé,  dii-il,  à  celte 
distension ,  mais  avaient  été  simplement  refoulées ,  comme  le  sont  les  parties 
voisines  d'un  anévrisrae  situé  sur  le  trajet  d'une  artère.  Quelque  prix  que 


\ 
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fut  admis  dans  le  service  de  Lerminicr,  à  la  Charilé.  Il 
y  succomba  à  la  suite  d'accidents  nerveux  formidables, 
survenus  dans  le  cours  d'une  affection  saturnine  (colique 
de  plomb). 

Le  cœur  est  un  peu  plus  volumineux  qu'il  ne  doit  être 
dans  l'état  normal,  ce  qui  tient  à  une  légère  hypertrophie 
avec  dilatation  du  ventricule  gauche. 

La  membrane  interne  qui  tapisse  les  cavités  gauches  de 
l'organe  est  épaissie  ,  opaque  et  d'un  blanc  laiteux  dans 
presque  toute  son  étendue  ;  la  valvule  bicuspide  est  épaissie 
vers  son  bord  libre  ,  surtout  dans  les  points  où  viennent 
s'insérer  les  colonnes  tendineuses,  qui,  elles-mêmes  ,  aug- 
mentées de  volume  ,  ont  une  couleur  blanche,  opaque. 
Cette  altération  existe  particulièrement  sur  celles  qui  par- 
tent d'une  colonne  charnue  principale,  située  à  la  partie 
postérieure  du  ventricule.  Au-dessous  et  dans  l'étendue  de 
plus  d'un  pouce  carré,  la  membrane  interne  est  plus  blan- 
che que  dans  les  autres  points  ;  son  épaisseur  est  plus  con- 
sidérable ;  on  la  sépare  avec  facilité  d'une  couche  sous- 
jacente  du  tissu  cellulaire  hypertrophié,  susceptible  de  se 
diviser  elle-même  en  plusieurs  feuillets.  Ces  diverses  cou- 
ches réunies  ont  quelque  chose  dans  leur  structure  qui 
rappelle  celle  des  artères. 

Jl  peu  près  au  centre  de  cette  portion  de  membrane  ainsi 
altérée ,  et  dans  un  point  correspondant  à  la  partie  moyenne  du 
bord  postérieur  du  -ventricule ,  existe  une  ouverture  arrondie 
susceptible  de  recevoir  le  bout  du  doigt  et  conduisant  dans  une 


nous  attachions  à  l'opinion  de  M.  Reynaud  ,  l'examen  attentif  des  différentes 
particularités  de  ralléralion  dont  on  trouvera  plus  loin  la  description  ,  nous 
a  conduit  à  penser  que  ce  cas  avait  réellement  plus  d'affinité  avec  ceux  re- 
latifs à  l'anévrisme  faux  consécutif,  qu'avec  ceux  qui  appartiennent  à  une 
nimple  dilatation  partielle  du  cœur,  maladie  qui  nous  occupera  ailleurs. 
L'apparente  continuité  de  la  membrane  interne  du  sac  avec  la  membrane 
interne  du  ventricule  ne  suffit  pas  pour  démontrer  la  non-exislence  d'une 
ulcération  antérieure  de  cette  dernière. 
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cauîté presque  sphérlque  ,  pouvant  contenir  une  petite  noix ,  et 
s" étendant  jusqu'au  feuillet  'viscéral  du  péricarde  ,  dont  elle 
n'est  séparée  que  par  une  très  mince  couche  de  fibres  charnues. 
Cette  espèce  de  poche  anévrismale  contient  dans  sa  paHie  la 
plus  déclive  une  petite  quantité  de  coagulum  fihrineux  ,  qui , 
déposée  d'une  manière  uniforme  ,  s'étend  en  membrane  à  sa 
surface.  Les  parois  de  cette  poche  sont  formées  par  une  mem- 
brane épaisse ,  dense  ,  de  texture  fibreuse  ,  composée  elle-même 
de  deux  feuillets ,  l'un  superficiel  plus  mince  ,  d'un  blanc  opa- 
que ,  l'autre  plus  épais ,  semblable  à  la  membrane  moyenne 
des  artères  altérée ,  et  contenant  dans  son  épaisseur  quelques 
points  fibro' cartilagineux  et  osseux.  Cette  membrane  se  conti- 
nue sans  interruption  ,  seulement  en  s' épaississant  au  col  du 
sac  ,  avec  la  membrane  interne  du  ventricule ,  dont  elle  a  d'ail- 
ieurs  les  caractè?-es.  Les  fibres  musculaires  du  cœur  sont  étran- 
gères à  la  formation  de  ce  sac^  elles  en  sont  séparées  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire,  et  il  serait facile  de  les  en  détacher. 
Toutefois  l'adhérence  parait  plus  intime  vers  la  partie  du  sac 
voisine  du  péricarde. 

Une  autre  poche  ,  mais  plus  petite  que  la  première ,  et  en 
totalité  remplie  par  un  coagulum  fibrineux ,  qui  parait  ancien  , 
existe  a  la  partie  antérieure  moyenne  du  ventricule ,  près  de  la 
cloison  inter-ventriculaire.  Son  col  est  également  plus  étroit  que 
son fond  ,  et  la  membrane  interne  du  ventricule ,  qui  s'y  conti- 
nue ,  est  pareillement  épaissie  et forme  une  sorte  de  bourrelet  a. 
son  orifice.  Les  parois  de  cette  seconde  poche ,  épaissies  ,  den- 
ses ,  comme  fibreuses ,  semblent  de  même  nature  que  celles  de  la 
première.  Sa  forme  est  moins  spliéroidale ,  elle  est  allongée,  et 
au  lieu  que  son  grand  axé  se  dirige  vers  la  surface  extérieure 
du  cœur,  il  est  au  contraire  oblique  dans  l' épaisseur  des  pawis^ 
du  ventricule. 

Les  orifices  du  cœur  sont  libres.  — L'aorte  présente  à  sa  sur- 
face interne  quelques  points  épaissis  et  faisant  saillie  dans  sa 
cavité. 
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OBSERVATION  GO"  (I). 

Homme  de  63  ans.  —  Symptômes  d'un  obslacle  u  la  circulation  à  travers  le 
cœur.  —  Mort  dans  un  accès  de  suffocation.  —  Tumeur  anévrismalo  par- 
tant de  la  pointe  du  ventricule  gauche,  d'un  volume  presque  égal  à  celui 
des  deux  ventricules  réunis,  adhérente  au  péricarde  et  au  diaphragme, 
contenant  des  couches  de  concrétions  fibrineuses  plus  ou  moins  adhé- 
rentes. 

«  Un  nègre  africain,  d'une  constitution  robuste  ,  âgé  de 
53  ans,  maçon,  fat  admis  h  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  i"  oc- 
tobre 1800.  Il  se  plaignait  de  palpitations  de  cœur,  de  gêne 
dans  la  respiration.  Les  battements  du  cœur  étaient  forts 
et  tumultueux,  le  pouls  dur  et  serré.  Les  extrémités  in- 
férieures n'étaient  point  œdématiées.  Un  état  analogue 
subsistait  chez  ce  malade  depuis  plusieurs  années;  il  cédait 
momentanément  aux  saignées  et  au  repos,  et  redevenait 
insupportable  par  le  travail  et  la  vie  active.  M.  Clément  fit 
tirer  du  sang  plusieurs  fois,  prescrivit  des  potions  avec  la 
teinture  de  digitale,  des  boissons  délayantes  et  un  régime 
convenable  avec  un  repos  absolu.  Ces  moyens  produisirent 
un  soulagement  marqué  et  amenèrent  une  sorte  de  conva- 
lescence. 

■  Lorsque,  au  ]"  janvier  i83i,  j'entrai  comme  externe 
dans  la  division  de  M.  Clément,  je  reconnus  aussitôt  les 
traits  de  Zamor,  que  j'avais  vu  ,  un  an  auparavant  ,  dans 
la  troisième  salle  de  l'hôpital  du  Midi,  où  il  resta  plus  de 
six  mois.  Il  était  alors  confié  aux  soins  de  M.  CuUerier  ,  et 
soumis  à  des  frictions  mercurielles  locales,  contre  un  dou- 
ble engorgement  testiculaire  consécutif  à  une  urétrite, 
compliquée  de  bubons  aux  deux  aines.  Outre  sa  maladie 
vénérienne,  il  était  sujet  dès  lors  à  un  peu  de  toux  ,  à  de 
la  dyspnée  et  à  des  palpitations.  Un  régime  doux  lui  était 
recommandé,  et  il  quittait  rarement  le  lit. 

»  J'ai  dit  que  l'état  du  malade  était  sensiblement  amélioré 


(1)  Obiervation  de  M.  le  docteur  Pétigny. 
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au  i^'  janvier  i83i.  Alors,  en  effet,  il  se  levait  de  son  lit 
pendant  la  journée,  marchait  facilement  dans  la  salle,  et 
mangeait  la  demi-portion  d'aliments;  mais  il  avait  de  la 
difTiculté  à  monter  l'escalier.  La  respiration  était  libre  ;  le 
pouls  un  peu  fort  etlent ,  sans  être  inégal.  Pendant  le  cours 
du  mois ,  nous  observâmes  deux  fois  de  légers  symptômes 
d'élévation  dans  le  pouls  ,  et  accompagnés  de  gêne  dans  la 
respiration;  ils  durèrent  chaque  fois  de  trois  à  quatre  jours 
et  cédèrent  à  la  diète,  sans  le  secours  des  émissions  san- 
guines. Le  mois  de  février  se  passa  bien,  mais  dans  la  soi- 
rée du  28  le  malade  éprouva  de  l'oppression  avec  une  forte 
dyspnée  ;  le  pouls  était  plein  et  fort.  Le  chirurgien  dégarnie 
pratiqua  une  saignée  de  4  palettes,  qui  fut  suivie  de  quel- 
que soulagement.  Le  lendemain  l'oppression  continuait , 
le  pouls  était  dur  et  accéléré.  On  renouvela  la  saignée;  on 
prescrivit  des  boissons  pectorales  et  la  diète.  Il  y  eut ,  le 
2  mars, une  diminution  notable  des  symptômes;  mais  le  3, 
réapparition  delà  dyspnée,  et  de  plus  ,  toux  sèche,  douleur 
vive  derrière  le  sternum  et  sous  le  sein  droit;  enduitblan- 
châtre  sur  la  langue;  fièvre;  râle  sous-crépitant  à  grosses 
bulles  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  (00  sangsues  au  côté 
droit.  )  La  douleur  diminua  progressivement  les  jours  qui 
suivirent  et  se  dissipa  complètement  le  8.  Il  resta  cependant 
de  la  soif,  de  l'inappétence,  de  la  chaleur  à  la  peau,  de  la 
fréquence  dans  le  pouls  et  du  malaise. Quoique  rien  ne  pût 
annoncer  une  mort  prochaine,  le  malade  futpris,  le  10  mars, 
à  4  du  soir,  d'un  accès  de  suffocation,  et  expira  sans  qu'on 
pût  lui  apporter  aucune  espèce  de  secours. 

»  Autopsie  cadavérique  ,  42  heures  après  la  mort. 

»Il  n'existait  aucune  infiltration  aux  extrémités. 

sLes  deux  ventricules  du  cœur  étaient  dilatés  considéra- 
blement, et  le  droit  était  chargé  de  graisse.  De  la  pointe  du 
'ventricule  gauche  partait  une  tumeur  anévrismale ,  d'un  'vo- 
lume presque  égala  celui  des  deux  ventricules  réunis  ;  elle  était 
circonscrite ,  à  son  origine,  par  un  collet  ou  enjoncement  circu- 
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laire;  elle  adhérait. ,  dans  les  trois  quarts  de  son  étendue  ,  au 
péricarde  et  au  diaphragme ,  et  n'était  libre  que  dans  son  quart 
supérieur  et  droit.  Apres  awir  incisé  longitudinalement  le  ven- 
tricule gauche  et  la  tumeur  elle-même ,  nous  iJÎmes  que,  a  V en- 
foncement extérieur  qui  marquait  V origine  de  celle-ci ,  corres- 
pondait intérieurement  un  rebord  lisse,  saillant,  également  circu- 
laire, d'un  pouce  et  demi{il\  miU.)de  diamètre.  Les  parois  de  la 
tumeur  étaient  formées  de  dedans  en  dehors  par  luie  véritable 
metnbrane  charnue,  due  à  la  continuation  des fibres  musculaires 
extérieures  du  -ventricule  gauche  (1)  et  par  le  feuillet  viscéral 
du  péricarde^  lequel,  dans  les  trois  quarts  delà  surface  ex- 
térieure ,  était  fortifié  par  Vautre  feuillet  intimement  uni  au  dia- 
phragme. L'épaisseur  de  ces  parois  était  généralement  plus 
grande  que  celle  des  oreillettes^  et  moindre  que  celles  des  ven- 
tricules (elle  était  d'em^iron  une  ligne  ou  2  mill.).  Les fibres  çhar- 
nues  manquaient  dans  deux  eiidroits  de  la  partie  droite  de  la 
tumeur,  qui  pi  ésentait  là  deux  cavités  accessoires  propres  à  re- 
cevoir l'extrémité  du  pouce  et  séparées  l'une  de  l'autre,  d'avant 
en  arrière,  par  la  prolongation  d' une  des  colonnes  du  ventricule 
gauche.  De  ces  deux  excavations ,  l'antérieure  n'était  recou- 
verte que  parle  feuillet  viscéral  du  péricarde  :  la  postérieure, 
plus  large  et  un  peu  moins  profonde ,  située  inférieurement , 
était  recouverte ^  outre  le  péricarde,  par  le  centre  nerveux  du 
diaphragme. 

La  tunique  interne  du  cœur  paraissait  se  terminer  brusque- 
ment sur  le  rebord  saillant  qui  séparait  intérieurement  le  ven- 
tricule gauche  delà  tumeur  anévrismale.  Celle-ci  était  ru  gueuse 
a  l'intérieur,  et  encroûtée  de  concrétions  fbrineuses  plus  ou 
moins  adhérentes,  et  disposées  par  couches  concentriques , comme 
on  a  coutume  de  l'observer  dans  les  anévrismes  des  artères. 
Dans  le  centre,  on  voyait  un  sang  noir  en  partie  caillé ,  en 
partie  liquide ,  qui  remplissait  également  toutes  les  cavités  du 


cœur. 


(I)  Ne  serail-il  pas  possible  qu'on  eût  pris  une  couche  fibrineusc  organisée 
pour  un  prolongement  du  tissu  musculaire  du  cœur? 
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QUATRIÈME  CATÉGORIE. 

OBSERVAXIOUS  DE  CAIIDITE  ÏEUMINÉE  PAR  INDURATION. 

Parmi  les  observations  qui  ont  été  rapportées  sur  l'in- 
duration du  cœur  ,  il  en  est  beaucoup  dans  lesquelles 
l'induration  était  la  suite  d'une  péricardite  ou  d'une  endo- 
cardite plutôt  que  d'une  cardite  proprement  dite.  Il  est 
néanmoins  des  cas  où  l'induration  a  été  réellement  consé- 
cutive, sinon  aune  cardile  simple,  du  moins  à  une  cardite 
compliquée  d'endocardite  ou  de  péricardite  (je  n'ai  jamais 
rencontré  que  cette  dernière  espèce  de  cardite). 

Albertini  paraît  avoir  observé  un  cas  d'ossification  de 
l'une  des  oreillettes. 

Corvisart  a  trouvé  une  fois  la  substance  du  cœur  telle- 
ment dure  quelle  résonnait  comme  un  cornet  (i) ,  bien  qu'elle 
eût  conservé  sa  couleur  rouge.  Il  a  rencontré  une  autrefois 
un  endurcissement  cartilagineux  de  la  pointe  du  cœur. 

Burns  dit  avoir  eu  l'occasion  de  voir  le  tissu  des  ventri- 
cules parfaitement  ossifié,  de  telle  sorte  quil  ressemblait  à 
celui  des  os  du  crâne. 

M.  Renauldincommuniquaà  Corvisart  l'observation  d'une 
sorte  de  pétrification  du  cœur. 

Broussais  a  vu  deux  fois  le  cœur  endurci  et  semblable  à 
une  noix  de  coco. 

Les  observations  que  nous  avons  l'apportées  dansles  cha- 
pitres i^'  eto''  de  cet  ouvrage,  offrent  plusieurs  cas  à' indura- 
tion du  cœur  :  chez  le  sujet  de  l'observation  2 1  %  une  induration 
fibro-cartilagineuse  et  comme  lardacée  ou  squirrheuse  du  péri- 
carde s'était  propagée  au  tissu  propre  du  cœur.  Chez  le  sujet 
d'une  autre  observation,  une  des  colonnes  charnues  était  trans- 
formée en  tissu  fibro-cartilagineux.  La  section  de  cette  colonne 

(1)  Lacnnec  dit  aussi  avoir  rencontré  un  cas  où  le  ventricule  droit  du  cœur, 
hypeHrçpliié ,  résonnait  à  la  percussion  comme  un  de  ces  coruels  de  cuir 
qui  servent  à  jouer  au  iriciruc. 
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faisait  voir  que  la  substance  musculaire  était  entourée  d'une 
sorte  de  coque fibro-cartilagineuse.  Chez  le  su  jet  d'une  troisième 
observation  (recueillie  parDance),  la  plus  grande  partie  des 
colonnes  charnues  du  ^ventricule  gauche  étaient  décolorées  et 
converties  en  une  sorte  de  tissu  fibreux ,  blanc  et  résistant. 

Je  vais  rapporter  brièvement  ici  quelques  autres  cas 
d'induration  du  cœur. 

OBSEIVV.VTIOIV  6^^ 

Femme  de  33  ans.  —  Symptômes  d'hypertrophie  du  cœur,  avec  induration 
des  valvules  et  rétrécissement  d'un  oriflce.  —  Hypertrophie  et  diiatalioa 
du  venlriaile  droit ,  dont  les  parois  ont  une  consistance  très  grande  ,  comme  si 
elles  eussent  subi  un  commencement  d'induration  cartilagineuse. — Induration 
de  la  valvule  milrale,  et  rétrécissement  de  l'orifice  correspondant. 

Louise  Neuray ,  âgée  de  35  ans,  éprouvait,  à  la  suite 
d'une  chute  sur  la  région  précordiale,  les  symptômes  ca- 
ractéristiques d'une  induration  des  valvules  du  cœur  avec 
rétrécissement  d'un  orifice  et  hypertrophie  des  ventricules  : 
bruit  de  soufflet,  battements  violents,  surtout  dans  la  ré- 
gion du  ventricule  droit,  etc.  (La  malade  assurait  sentir 
très  bien  que  les  palpitations  étaient  plus  fortes  dans  cette 
région  que  dans  celles  des  cavités  gauches.)  —  La  mort 
arrive  le  9  janvier  1823. 

jiutopsie  cadavérique. 

Entre  autres  lésions  du  cœur,  nous  constatâmes  les 
suivantes  :  Le  ventricule  droit  est  d'environ  un  tiers  plus 
grand  qu'à  l'état  normal  (la  dilatation  est  surtout  très  pro- 
noncée vers  l'insertion  de  l'artère  pulmonaire).  Les  parois 
de  ce  ventricule  ont  de  5  à  5  lignes  (7  à  1 1  mill.)  d'épais- 
seur. Leur  tissu  est  d'un  rouge  rose,  d'une  consistance  très 
grande^  comme  si  elles  avaient  subi  un  commencement  d'in- 
duration cartilagineuse. —  Valvule  bicuspide  transformée  en 
un  anneau  d'un  tissu  blanc,  résistant,  tendineux  ou  fibro- 
cartilagineux ,  resplendissant,  etc. 
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OBSERVATION  C2'. 

Homme  d'environ  50  ans.  —  Symptômes  de  maladie  organique  du  cœur.  — 
Mort  par  suite  d'une  apoplexie  pulmonaire.  —  Indurations  de  plusieurs 
colonnes  charnues  du  ventricule  gauche ,  etc. 

Un  ancien  professeur  de  belles-lettres,  âgé  d'une  cin- 
quantaine d'années,  offrait,  depuis  long-temps,  les  symp- 
tômes d'une  maladie  organique  du  cœur,  lorsqu'il  fut  admis 
à  l'hôpital  Gochin  ,  où  il  succomba  ,  le  i5  octobre  iSaa  ,  à 
une  attaque  véritable  à' apoplexie  pulmonaire  foudroyante. 
—  Le  ventricule  gauche  du  cœur  était  dilaté  et  épaissi  ;  le 
tissu  de  ses  colonnes  charnues  était  profondément  altéré, 
ramolli  et  facile  à  déchirer  dans  les  unes,  dur  et  résistant 
dans  les  autres.  Les  colonnes  ainsi  indurées  étaient  d'un  blanc 
jaunâtre ,  décoloration  qui  tranchait  avec  la  rougeur  vive  du 
tissu  des  parois ,  etc. 

OBSERVATIOIV  63=  (1). 

-Homme  de  48  ans.  —  Mort  au  milieu  des  symptômes  d'un  obstacle  à  la  cir- 
culation à  travers  le  cœur.  —  Induration  des  piliers  charnus  du  ventricule 
droit  et  de  la  portion  droite  de  la  cloison  inlervenlriculaire. 

Un  jardinier,  âgé  de  48  ans,  mourut  à  l'hôpital  Cochin 
(le  2  1  janvier  1820) ,  au  milieu  de  symptômes  qui  annon- 
çaient un  grand  obstacle  à  la  circulation.  —  Les  piliers 
charnus  du  'ventricule  droit  avaient  augmenté  de  'volume,  et 
telle  était  leur  densité,  cpi^en  les  tirant  fortement  en  sens  con- 
traire,  ils  semblaient  se  casser  plutôt  que  se  déchirer.  Les  pa- 
rvis de  ce  -ventricule ,  agrandies  et  épaissies ,  présentaient  la 
même  dureté  que  les  piliers.  La  cloison  'ventriculaire  était  très 
épaissie,  et  tandis  que  la  moitié  droite  de  celte  cloison  était  en- 
durcie, la  moitié  gauche  avait  conservé  sa  densité  ordinaire. 


(1)  Observation  de  Berlin. 
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OBSERVATION  6A'  (I). 

Femme  d'environ  50  ans,  morte  avec  des  signes  de  lésion  organique  du  easur. 
—  Ventricule  gauche  offrant  au  toucher  une  fermeté  et  une  résistance 
telles  que  l'on  aurait  cru  presser  un  os  ou  tout  autre  corps  analogue, 

Une  femme  d'environ  5o  ans  fut  apportée  à  l'hôpital 
Cochin,  où  elle  mourut  au  bout  de  quelques  heures.  Son 
pouls  était  à  peine  sensible ,  irrégulier ,  intermittent  ;  la 
main  appliquée  sur  la  région  précordiale  sentait  les  batte- 
ments du  cœur,  qui, dans  un  point  assez  circonscrit,  étaient 
brusques  et  accompagnés  d'un  frémissement  cataire.  —  Le 
cœur  avait  un  volume  considérable.  Les  parois  du  ventri- 
cule droit,  un  peu  plus  épaisses  que  dans  l'état  naturel, 
étaient  molles  et  faciles  à  déchirer.  Le  ventricule  gauche 
offrait  au  toucher  une  f ermeté  et  une  résistance  telles,  que  Von 
aurait  cru  presser  un  os  ou  tout  autre  corps  analogue.  Ses  pa- 
rois, ainsi  endurcies,  avaient  l'épaisseur  de  deux  travers 
de  doigt,  et  sa  cavité,  presque  effacée,  était  remplie  par  une 
concrétion  polypeuse  ,  de  la  grosseur  d'une  petite  sangsue. 


DEUXIÈME  SECTION. 

H1.STOIRE  GÉNÉRALE  DE  LA  CARDITE  (INFLAMMATION  DU  TISSU  MUS- 
CULAIRE ET  DU  TISSU  CELLULAIRE  INTERMUSCULAIRE  DU  COBUR) 
ET  DE  SES  SUITES.  \ 

ARTICLE  PREMIER. 

CARACTÈRES  ANATOMIQUKS  DE  LA  CARDITE. 

La  cardite ,  soit  générale ,  soit  partielle ,  nous  présente 
des  caractères  anatomiques  très  divers,  selon  ses  différents 
degrés,  ses  diverses  périodes  et  terminaisons. 

Notons  d'abord  que  jusqu'ici  la  cardite  générale  ne  parait 
pas  avoir  été  observée  à  l'état  simple  :  elle  a  toujours  été 


(1)  Observalioa  de  Berlin. 
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accompagnée  d'endocardite  ou  de  péricardite  (i).  Nous  ne 
reviendrons  pas  ici  sur  les  caractères  anatoiniques  propres 
à  ces  dernières. 

§1".  Ramollissement,  suppuration  diffuse  et  abcès. 

Le  ramollissement  et  la  suppuration,  dans  celte  pWeg- 
masie  ,  comme  dans  toutes  les  autres ,  ne  sont  pas  les  ca- 
ractères anatomiques  de  lapremiére  période,  période  qu'on 
peut  désigner  sous  le  nom  de  période  dUrriiation  simple,  de 
turgescence  ou  d'érection  in/Ianimatoire,  et  dont  le  phlegmon 
naissantnous  fournit  un  exemple  remarquable.  Mais  comme 
on  n'a  presque  jamais  l'occasion  d'examiner  le  cœur  dans 
le  premier  degré  de  la  cardite ,  j'ai  cru  pouvoir  commencer 
l'élude  des  caractères  anatomiques  de  cette  maladie  par  la 
description  du  ramollissement  et  de  la  suppuration.  Ces  deux 
états  ne  me  paraissent  être  que  deux  degrés,  deux  modes 
d'une  altération  essentiellement  la  même,  plutôt  que  deux 
altérations  entièrement  différentes  l'une  de  l'autre. 

Ce  n'est  pas  que  tout  ramollissement  du  cœur  me  sem- 
ble devoir  être  considéré  comme  le  prélude  ou  l'indice  d'une 
suppuration  de  cet  organe;  mais  je  n'ai  àm'occuper  pour  le 
moment  que  du  ramollissement  qu'entraîne  à  sa  suite  l'in- 
flammation du  cœur.  Au  reste,  le  ramollissement  n'est  point 
l'apanage  exclusif  de  la  cardite;  en  effet,  on  l'observe 
aussi  dans  les  autres  inflammations ,  telles  que  la  pneu- 
monie, l'encéphalite,  et,  pour  prendre  un  exemple  qui  se 
rattache  plus  immédiatement  encore  à  noire  sujet,  dans 
l'inflammation  des  muscles  extérieurs  en  général  et  dans  le 
psoïtis  en  particuher,  dont  j'ai  eu  pour  ma  part  l'occasion 
de  recueillir  un  certain  nombre  d'exemples. 

Le  ramollissement  inflammatoire  du  cœur,  le  seul  dont 

(1)  On  conçoit  difficilement  comment  la  cardite  partielle  elle-même  peut 
exister  sans  complication  d'endocardite  ou  de  péricardite.  Cependant  quel- 
ques cas,  et  particulièrement  l'observation  de  M.  Cas.  Broussais  (voyez  l'ob- 
servation •49<'),  porteraient  à  croire  qu'il  en  est  ainsi  quelquefois. 
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nous  devions  nous  occuper  ici,  olï're  deux  principales  va- 
riétés, que  l'on  peut  désigner  sous  les  noms  de  ramollis- 
sement/-o^/^j-e  et  de  ramollissement  blanc,  ou  grisâtre  (peut- 
être  conviendrait-il  môme  d'admettre  une  troisième  variété 
sous  le  nom  de  ramollissement  jaune). 

Quelle  que  soit  la  variété  de  ramollissement  du  cœur 
qu'on  ait  à  étudier,  on  la  reconnaîtra  aux  caractères  sui- 
vants :  le  tissu  du  cœur  a  perdu  la  fermeté  qui  lui  est  natu- 
relle, au  point  qu'il  suffit  de  le  presser  légèrement  entre 
les  doigts  pour  le  rompre  ;  il  est  devenu  friable  et  pour  ainsi 
dire  fragile.  Les  parois  des  ventricules,  lorsqu'elles  sont 
ramollies  ,  deviennent  en  général  Qasques  et  s'affaissent  sur 
elles-mêmes. 

Dans  le  ramollissement  rouge,  qui  marque  la  période 
d'acuité  delà  cardite,  la  substance  musculaire  du  cœur  est 
rouge ,  brunâtre,  quelquefois  violacée,  et  le  tissu  cellulaire 
intermusculaire  est  injecté.  On  trouve  aussi  quelquefois 
•du  sang  plus  ou  moins  altéré,  analogue  à  de  la  lie  de  vin, 
ânfillré  dans  les  interstices  mu»sculaires  ou  au-dessous  de  la 
membrane  séreuse  qui  revêt  le  cœur  à  l'extérieur  et  à  l'in- 
térieur. Il  me  semble  que  la  matière  liquide  dont  il  s'agit 
ici  n'est  réellement  autre  cbose  qu'un  mélange  de  sang  et 
de  pus  ou  qu'un  pus  encore  mal  élaboré,  cru,  comme  on 
le  disait  autrefois,  tel  que  celui  qu'on  rencontre  dans  un 
phlegmon  non  encore  parvenu  à  sa  maturité,  ou  dans  le 
ramollissement  rouge  du  poumon ,  lequel  n'est  au  fond  lui- 
même  qu'un  phlegmon  de  cette  dernière  espèce. 

Dans  le  ramollissement  blanc  ou  grisâtre  du  cœur,  l'in- 
jection et  la  rougeur  sont  moins  prononcées  que  dans  le 
précédent  ou  même  nulles,  et,  à  la  place  du  liquide  sanieux 
indiqué  plus  haut,  on  trouve  du  véritable  pus.  Ceramollis- 
sement  caractérise  une  période  de  la  cardite  plus  avancée 
que  celle  à  laquelle  correspond  le  ramollissement  rouge. 
Le  ramollissement  blanc  ou  gris  du  cœur  n'est  réellement 
que  le  second  degré  de  cette  inflammation,  comme  le  ra- 
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mollissemcnt  gris  du  poumon  n'est  qne  le  second  degré  de 
la  pneumonie,  comme  le  ramollissement  gris  ou  blanchâtre 
du  psoas  n'est  que. le  second  degré  de  l'inflammation  de  ce 
muscle,  etc.,  etc.  Et  de  môme  que  ces  derniers  ramollisse- 
ments coïncident  avec  une  suppuration  décidée  des  organes 
qu'ils  affectent,  de  même  aussi  le  ramollissement  blanc  ou 
grisâtre  du  cœur  accompagne  la  suppuration  de  cet  or- 
gane (i). 

Le  ramollissement  blanc  a  été  signalé  ainsi  qu'il  suit  par 
Corvisart  :  «  La  cardite  convertit  à  la  longue  la  partie  mus- 
»culairc  du  cœur  en  une  substance  molle  et  pâle;  les  fibres 
«charnues  conservent  alors  peu  de  ténacité,  le  tissu  cellu- 
»  laire  qui  les  unit  paraît  lâche  ;  quelquefois  il  est  pénétré 
»de  matière  lymphatico-purulente  ;  dans  certains  cas,  il 
»est  en  partie  détruit;  le  système  vasculaire  est  plus  appa- 
»rent,  plus  développé  que  dans  l'état  ordinaire,  et  paraît 
»  atteint  aussi  de  la  phlegmasie  des  autres  tissus.  —  Les  pa- 

(1)  Je  ne  dis  pas  que  le  ramollissement  qui  nous  occupe  soit  absolument  la 
même  choàe  que  la  suppuration,  ce  qui  serait  une  erreur  ;  je  dis  purement  el 
simplement  que  l'on  observe  le  ramollissement  dont  il  s'agit  pendant  la 
période  de  la  suppuration.  Or,  le  ramollissement  et  la  suppuration  ne  sont 
eux-mêmes  que  les  caractères,  les  signes  anatomiques  de  l'une  des  terminai- 
sons d'un  état  morbide  résidant  à  la  fois  dans  les  solides  et  dans  les  liquides 
qui  concourent  à  l'organisation  intime  de  nos  parties,  et  qu'on  est  convenu 
de  désigner  sous  le  nom  d'inflammation. 

Laënnec  ayant  étudié  sous  le  nom  générique  de  ramollissement  des 
états  morbides  différents,  il  ne  faut  pas  s'étonner  de  la  confusion  qui  régne 
dans  ce  qu'il  a  dit  sur  ce  sujet.  Il  a  été  jusqu'à  donner  le  même  nom  à  la 
simple  flaccidité  des  tissus,  à  leur  mollesse  et  au  ramollissement  tel  que  nous 
le  décrivons  ici.  Encore  une  fois,  en  exposant  les  caractères  anatomiques  de 
la  cardite,  nous  ne  pouvions  pas  ne  pas  parler  du  ramollissement  du  cœur; 
mais  de  ce  que  nous  considérions  la  cardile  comme  pouvant  produire  un  état 
de  ramollissement  du  cœur,  il  ne  fallait  pas  en  conclure  que  nous  prenions 
toute  espèce  de  mollesse  ou  de  ramollissement  pour  un  produit  de  l'in- 
flammation, fût-ce  même  le  ramollissement  qu'on  obtient  en  faisant  macérer 
les  tissus,  ou  en  les  abandonnant  à  la  décomposition  putride.  Avons-nous 
eu  tort,  oui  ou  non,  de  ranger  le  ramollissement  au  nombre  des  terminai- 
sons de  la  cardite?  voilà  la  véritable  question.! 
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•  rois  du  cœur  se  déchirent  par  le  moindre  eflbrt ,  et  il  n'est 
»pas]besoin  d'exercer  sur  elles  une  forte  pression  pour  les 
«réduire  en  bouillie.  »(<9/?.  cit.,  p.  257.) 

Je  crois  pouvoir  rapprocher  de  celte  variété  du  ramol- 
lissement du  cœur  la  troisième  espèce  de  ramollissement 
admise  parLaënnec,  dans  le  passage  suivant  de  son  ou- 
vrage (tom.  11%  pag.  555,  2<'édit.  )  :  «  Il  est  une  troisième 
s  espèce  de  ramollissement  qui  est  accompagnée  d'une  pâ- 
»leur  blanchâtre  de  la  substance  du  cœur.  Ce  ramollisse- 
»  ment  n'est  jamais  porté  à  un  point  tel  que  cette  substance 
»en  devienne  friable;  et  souvent  même  le  degré  de  consis- 
B  tance  de  la  substance  du  cœur  ne  paraît  pas  sensiblement 

•  diminué,  quoique  cet  organe  soit  devenu  flasque  ,  et  que 
))ses  parois  s'affaissent  totalement  après  l'incision.  Cette 
B  sorte  de  ramollissement  accompagne  ordinairement  la  pé- 
«ricardite,  et  ne  s'observe  dans  aucun  autre  cas.  » 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  dans  les  cas  d'après 
lesquels  Corvisart  a  tracé  la  description  du  ramollissement 
blajic  du  cœur,  il  existait  une  péricardite  avecépanchement. 
Je  pense  donc  que  le  ramollissement  décrit  ici  par  Laënnec 
et  celui  décrit  par  Corvisart  ne  sont  au  fond  qu'un  seul  et 
même  ramollissement,  bien  que  les  caractères  indiqués 
par  Laënnec  ne  s'accordent  pas  entièrement  avec  ceux  si- 
gnalés par  Corvisart.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  suis  porté  à  croire, 
d'après  un  assez  grand  nombre  de  faits ,  que  la  présence 
d'un  épanchement  purulent  dans  le  péricarde  est  une  cause 
de  décoloration  delà  substance  musculaire  la  plus  extérieure 
du  cœur,  soit  que  celte  décoloration  s'opère  par  une  sorte 
de  macération  ou  autrement. 

La  troisième  variété  du  ramollissement,  ou  le  ramollis- 
sement jaune  ou  jaunâtre,  me  paraît  avoir  lieu  dans  certains 
cas  de  cardite  chronique  (1).  Il  coïncide  ordinairement 

(I)  Il  se  peut  que  le  ramollissement  dont  il  s'agit  se  rencontre  à  un  léger 
degré  chez  des  sujets  qui  n'avaient  point  présenté  les  symptômes  d'une  car- 
dite  sourde  et  chronique  :  tels  sont  certains  individus  cachectiques.  C'est  une 
importante  question  a  examiner. 
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avec  une  décoloration  générale,  une  teinte  jaunâtre  de 
l'extérieur  du  corps  des  individus  qui  en  sont  ail'ectés.  Ce 
ramollissement  a  élé  très  bien  décrit  par  Laënnec.  Après 
avoir  exposé  les  caractères  du  ramollissement  avec  rougeur 
de  la  substance  musculaire  du  cœur,  l'auteur  du  Traité  de 
l'auscultation  médiate  continue  ainsi:  «Plus ordinairement, 
»  le  ramollissement  du  cœur  est  accompagné  d'une  décolora- 
»  tion  marquée  de  sa  substance,  qui  prend  une  teinte  jaunâtre 
«assez  analogue  à  celle  des  feuilles  mortes  les  plus  pâles. 
«Celte  teinte  jaunâtre  n'occupe  pas  toujours  toute  l'épais- 
Dseur  des  parois  du  cœur;  souvent  elle  est  très  prononcée 
»dans  le  milieu  de  cette  épaisseur,  et  fort  peu  à  l'extérieur 
»  et  à  la  surface  interne  (i).  Assez  souvent  le  ventricule 
«gauche  et  la  cloison  interventriculaire  la  présentent  d'une 
«manière  très  marquée,  tandis  que  le  ventricule  droit  con- 
»  serve  sa  couleur  naturelle  et  une  fermeté  plus  grande. 
«Enfin,  quelquefois  on  trouve  encore  çà  et  là  des  points 
«rouges  et  d'une  assez  bonne  consistance  dans  des  cœurs 
»  dont  la  substance  est  d'ailleurs  très  fortement  ramollie  et 
»  toul-à-fait  jaunâtre.  » 

Je  n'ajouterai  rien  pour  ma  part  à  cette  description,  qui 
est  tout-à-fait  conforme  à  ce  que  j'ai  observé;  j'en  rappro- 
cherai seulement  le  passage  suivant  de  la  descriplion  ana- 
tomique  de  la  cardite  par  Corvisart  :  «  En  considérant  le 
»  cœur  entier  dépouillé  du  péricarde ,  il  offre  à  sa  surface  la 
»  couleur  d'une  graisse  \)k]e,  Jaunâtre.  Cette  matière ,  comme 
»  graisseuse  ,  semble  remplir  les  interstices  des  fibres  mus- 
»  culaires ,  qui ,  en  général ,  sont  peu  apparentes ,  en  raison 
«de  leur  ténuité  et  de  leur  pâleur.  Peut-être  cet  état,  su- 
«perficiellement  examiné,  a-t-il  été  pris  quelquefois  pour 
«une  dégénérescence  graisseuse.  » 

Je  ne  sais  si  Corvisart  a  voulu  décrire  ici  exactement  la 
même  espèce  de  ramollissemenl  que  Laënnec  a  signalée  plus 

(1)  L'inverse  a  quelquefois  lieu,  c'est-à-dire  que  les  couches  musculaires 
intérieures  Ct  extérieures  peuvent  offrir  un  ramollissement  couleur  feuille 
morte,  tandis  que  les  couches^centrales  sont  intactes. 
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haut.  Toutefois,  comme  lu  description  de  Corvisart  s'ap- 
plique mieux  encore  au  ramollissement  c/<;-o«/(7«eoMyrt/m«Vre, 
qu'au  mmollissement  aigu,  il  m'a  semblé  utile  de  la  men- 
tionner en  passant. 

Occupons-nous  maintenant  d'une  manière  plus  spéciale 
de  la  suppuration  du  cœur.  La  quantité  et  la  qualité  du 
pus  sont  variables.  La  consistance  de  cette  matière  offre 
en  particulier  de  notables  différences.  Elle  est  quelquefois 
semblable  à  celle  du  pus  phlegraoneux  ordinaire ,  tandis 
que  dans  d'autres  cas  elle  égale  celle  du  blanc  d'œuf  cuit 
(voy.  l'observ.  de  Laënnec)  ou  du  fromage,  et  je  ne  serais  . 
pas  surpris  que  parmi  les  cas  publiés  sous  le  titre  de  Tuber- 
cules du  cœur,  il  y  en  eût  qui  dussent  être  rapportés  à 
ce  dernier  état  du  pus- 

Le  pus  n'est  pas  toujours  simplement  infiltré  dans  les 
interstices  des  faisceaux  ou  des  fibres  musculaires  du  cœur  : 
il  forme  quelquefois  des  collections  ou  des  foyers  qui  con- 
stituent les  abcès  du  cœur.  Pour  l'étendue ,  le  siège  et  la 
disposition  de  ces  abcès,  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  ob- 
servations particulières  que  nous  en  avons  rapportées.  Nous 
ajouterons  seulement  ici  que  la  collection  purulente  est 
tantôt  libre ,  c'est-à-dire  en  contact  immédiat  avec  le  tissu 
du  cœur,  et  tantôt  enveloppée  d'une  membrane  de  nouvelle 
formation  (dans  ce  dernier  cas,  l'abcès  porte  le  nom  d'abcès 
enkysté).  Un  abcès  du  cœur,  qu'il  soit  enkysté  ou  non,  peut 
s'ouvrir  ou  se  faire  jour,  soit  à  l'intérieur  du  cœur,  soit  à 
l'extérieur  ou  dans  la  cavité  du  péricarde.  Dansle  premier 
cas,  le  pus  se  mêle  avec  le  sang  contenu  dans  les  cavités  du 
cœur.  Dans  le  second  cas  ,  que  j'admets  comme  possible, 
mais  dont  je  ne  connais  pas  d'exemple,  il  se  formerait  dans 
le  péricarde  un  petit  épancliement  purulent,  indépendant 
d'une  péricardite  proprement  dite.  Si  l'abcès  s'ouvrait  à  la 
fois  et  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  du  cœur,  il  en  résulterait 
une  perforation  promptement  suivie  de  mort,  comme  dans 
les  cas  de  véritable  perforation  ulcéreuse  ou  de  perforation 
traumatique. 
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§  II.  Ulcérations  du  cœur,  avec  ou  sans  formation  de  kyste  anévrismal 

pciforalions. 

Les  ulcérations  du  tissu  musculaire  du  cœur  sont  ordi- 
nairement, constamment  peut-être  ,  précédées  de  l'érosion 
de  la  membrane  interne  du  cœur.  Ces  ulcérations  varient 
en  nombre,  en  étendue,  en  profondeur,  et  siègent  en  dif- 
férents point  de  la  surface  du  cœur  (/^oj.  les  observations 
particulières).  Elles  affectent  pour  le  ventricule  gauche  une 
remarquable  préférence. 

La  formation  d'un  kyste  anévrismal  consécutivement  à 
une  ulcération  des  membranes  interne  et  moyenne  du 
cœur,  s'opère  par  le  même  mécanisme  que  celle  d'un  kyste 
anévrismal  des  artères.  La  disposition  du  coagulum  lamel- 
leux  est  aussi  exactement  la  même  dans  l'anévrisme  faux- 
consécutif  du  cœur  que  dans  l'anévrisme  faux-consécutif 
des  artères.  C'est  pourquoi  je  ne  crois  pas  devoir  insister 
longuement  ici  sur  la  description  anatomique  de  cet  acci- 
dent des  ulcérations  du  cœur.  La  tumeur  formée  par  le 
sang  infiltré  et  coagulé  offre  de  grandes  différences  dans 
son  volume.  Ainsi,  ce  volume  égale  à  peine  quelquefois 
celui  d'une  aveline  ou  d'une  noix,  tandis  que,  dans  d'autres 
cas,  il  surpasse  celui  d'un  œuf,  et  peut  même  être  supé- 
rieur à  celui  des  deux  ventricules  réunis.  (Voy.  les  obser- 
vations 56  et  60.) 

Presque  constamment  le  kyste  anévrismal  a  contracté 
des  adhérences  avec  le  feuillet  pariétal  du  péricarde,  et 
c'est  à  cette  heureuse  circonstance  qu'il  faut  attribuer  la 
rareté  de  la  rupture  de  ces  tumeurs.  Cette  adhérence  a  de 
l'analogie  avec  celle  qui  a  lieu  dans  un  bon  nombre  de  cas 
d'ulcérations  ou  d'excavations  ulcéreuses  d'autres  organes, 
parmi  lesquels  nous  citerons  particulièrement  les  ulcéra- 
tions intestinales  et  surtout  les  cavernes  pulmonaires. 

Les  ulcérations  suivies  de  la  formation  d'une  poche  ané- 
vrismale  n'ont  été  jusqu'ici  rencontrées  que  sur  le  ventri- 
cule gauche.  M.  Breschet  a  dit,  dans  son  mémoire  sur  la 
maladie  qui  nous  occupe,  que  le  sommet  du  ventricule  en 
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était  le  siège  le  plus  ordinaire.  De  treize  cas  de  celte  affec- 
tion analysés  par  M.  Ticynaud,  sept  font  exception  à  la 
règle  énoncée  par  M.  Breschet;  par  conséquent,  dit  le  pre- 
mier de  ces  observateurs ,  il  est  impossible  d'établir  encore 
rien  de  général  sur  le  point  du  ventricule  où  ces  tumeurs 
peuvent  plus  particulièrement  se  développer  (i). 

Les  perforations  du  cœurpeuvent  être  la  terminaison  des 
ulcérations  simples  de  cet  organe  ou  des  ulcérations  avec 
formation  d'un  kyste  anévrismal.  Toutefois,  elles  sont  bien 
plus  rares  dans  ce  dernier  cas  que  dans  le  premier.  Elle§ 
s'opèrent  ordinairement  par  rupture^  plutôt  que  par  le  pro- 
grès naturel  du  travail  ulcératif  ou  érosif.  Comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  c'est  à  la  présence  du  feuillet  fibreux, 
ordinairement  épaissi,  emprunté  par  le  sac  anévrismal  au 
péricarde,  que  ce  sac  doit  le  privilège  de  résister  long- 
temps à  la  rupture. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  la  rupture  d'une  ulcération  du  cœur 
est  suivie  d'effets  bien  différents,  selon  l'endroit  où  elle 
s'opère.  Ainsi,  par  exemple,  quand  la  rupture  affecte  les 
parois  du  cœur,  un  mortel  épanchement  de  sang  a  lieu 
dans  le  péricarde.  Quand,  au  contraire,  la  perforation 
occupe  la  cloison  du  cœur,  une  communication  s'établit 
entre  les  cavités  opposées  de  cet  organe  ,  et,  par  suite,  le 
sang  noir  peut  se  mêler  avec  le  sang  rouge,  et  réciproque- 
ment; mais  il  n'en  résulte  point  d'accident  immédiatement 
mortel. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  la  rupture  des  colonnes 
charnues  destinées  aux  mouvements  des  valvules  ,  et  celle 
des  tendons  valvulaires,  à  la  suite  du  ramollissement  ou  de 
l'érosion  de  ces  parties,  (  Pour  ce  qui  concerne  les  lésions 
analogues  des  valvules,  voyez  le  chapitre  de  I'Endocardite.) 

§  III.  Induration  du  cœur. 

Presque  toujours  consécutive  à  celle  de  l'endocarde  ou 


(1)  A^oj/e:  le  mémoire  de  M.  Reynaud  ,  inséré  dans  le  Journal  hebdoma- 
daire de  médecine. 
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du  péricarde ,  dont  elle  n'est  alors  qu'une  sorte  d'extension 
ou  de  propagation,  l'induration  du  tissu  musculaire  ou  du 
tissu  cellulaire  intermusculaire  du  cœur  ofl're  d'ailleurs  di- 
vers degrés,  que  les  comparaisons  employées  dans  les  obser- 
vations précédemment  rapportées  feront  apprécier  d'une 
manière  assez  rigoureuse.  Dans  l'une  de  ces  observations 
la  substance  du  cœur  avait  une  consistance  fibreuse  ou 
tendineuse  ;  dans  une  seconde,  la  densité  des  piliers 
cliarnus  du  ventricule  droit  était  telle  qu'en  les  tirant  for- 
tement en  sens  opposé,  ils  semblaient  se  casser  plutôt  que 
se  rompre  (obs.  65'^);  dans  une  troisième ,  les  parois  du  ven- 
tricule droit  avaient  une  consistance  si  grande  qu'elle  sem- 
blaient avoir  subi  un  commencement  d'induration  cartila- 
gineuse (obsv  6ie)  ;  dans  une  quatrième,  une  portion  de  la 
paroi  postérieure  d'un  des  ventricules  avait  une  consistance 
lardacée  ou  squirrbeuse  (obs.  ai*');  dans  une  cinquième,  le 
ventricule  gauche  offrait  au  toucher  une  fermeté  et  une  rési- 
stance telles,  qu'on  aurait  cru  presser  un  os  ou  tout  autre 
corps  analogue  (obs.  6l^*^).  Corvisart  et  Laënnec  ont  trouvé 
le  cœur  endurci  au  j)oint  qu'il  i^ésonnait  comme  un  cornet  à 
la  percussion.  Broussais  a  vu  deux  fois  le  cœur  endurci  de 
telle  sorte ,  quil  était  semblable  à  une  noix  de  coco. 

L'induration  du  cœur  offre  dans  son  siège  et  son  étendue 
des  variétés  multipliées.  Elle  affecte  tantôt  les  parois  des 
oreillettes  ou  des  ventricules,  tantôt  la  cloison,  tantôt  les 
piliers  charnus.  Lorsque  cette  induration  est  accompagnée 
d'une  véritable  transformation  des  parties  en  tissu  cartila- 
gineux ,  osseux  ou  osséo-pétré,  elle  ne  peut  envahir  un 
ventricule  tout  entier ,  car  elle  entraînerait  alors  une  im- 
possibihté  de  contraction  et  de  dilatation  incompatible 
avec  la  vie.  Il  est,  au  reste  ,  bon  de  noter  que  dans  les  cas 
où  l'on  croit  ainsi  que  les  fibres  musculaires  sont  converties 
entièrement  en  tissu  cartilagineux ,  etc.,  elles  sont  simple- 
ment atrophiées ,  et  quelquefois  plus  ou  moins  décolorées. 
Cette  circonstance  seule  peut  nous  exphquer  pourquoi 
chez  les  individus  dont  le  cœur  présentait  une  pareille  in- 
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duralion,  la  circulation  n'a  pas  toujours  subi  d'obstacle 
très  considérable. 


ARTICLE  DEUXIÈME. 

CES  SYMPTÔMES  ET  DU  DIAGNOSTIC  DE  I.A  CAUDITE'. 

^  h'.  Diaguoslic  de  la  cardile  générale ,  aiguë  ou  chronique. 
')0n  ne  trouve  pas  dans  les  auteurs  de  signes  spéciaux  qui 
puissent  nous  faire  reconnaître  ou  même  soupçonner  l'exisg 
tence  de  la  cardite  générale, , soit  à  l'état  aigu,  soit  h  l'état 
chronique. 

«  Il  me  paraît  bien  difficile ,  pour  ne  pas  dire  impossi- 
»ble,  de  faire  un  ensemble  de  signes  certains  auxquels  on 
»peut  distinguer  le  cartUtis  d'avec  l'inflammation  du  péri- 
j)  carde  :  les  signes  et  les  symptômes  semblent  être  les 
»  mêmes.  »  C'est  ainsi  que  s'exprime  Corvisart  sur  le  dia- 
gnostic de  la  cardite  (i). 

Il  ne  faut  pas  chercher  dans  l'ouvrage  de  Laënnec  des 
lumières  sur  le  diagnostic  de  la  cardite  générale,  soit  aiguë, 
soit  chronique ,  puisque  ce  célèbre  observateur  déclare 
qu'f/  n' existe  peut-être  pas  un.  seul  exemple  incontestable  et  bien 
décrit  de  cette  maladie. 

Je  n'ai  jamais  rencontré  de  cardite  qui  ne  fût  compliquée 
de  péricardite  ou  d'endocardite,  et  j'avoue  que  les  signes  de 
ces  deux  dernières  phlegmasies  ont  seuls  frappé  mon  atten- 
tion. Jusqu'ici,  je  ne  connais  donc  aucun  signe  qui  puisse 
caractériser  spécialement  la  cardite.  Ce  qui  me  paraît  cer- 
tain ,  c'est  que  la  complication  d'une  cardite  très  aiguë  avec 
la  péricardite  ou  l'endocardite  est  une  circonstance  des  plus 
aggravantes. 


(1)  Aux  pages  246  et  249  de  Y  Essai  sur  les  maladies  du  cœur,  on  lit  aussi 
qu'il  est  impossible  de  diagnostiquer  le  cardilis  ;  et  de  là  sans  doute  le  nom 
d'occulte,  que  Corvisart  lui  donne,  après  l'avoir  divisé  en  aigu  et  chronique. 

k  la  page  419  enfin  ,  Corvisart  dit  (ju'z/  csl  impossible  de  bien  constater  la 
cardite,  mémo  aiguc,  autrement  que  pur  l'ouverture ,  c'est-à-dire  quand  le  ma- 
lade a  succombé. 
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Le  ramollissement  in/lammatoire  du  cœur,  tel  qu'on  l'ob- 
serve assez  ordinairement  chex  les  individus  atteints  des 
anciennes  fièvres  essentielles  des  auteurs,  ascrail-il  la  cause, 
»  se  demande  Laënnec ,  de  la  fréquence  extraordinaire  du 
«pouls  qui  survient  souvent  dans  la  convalescence  de  ces 
.«fièvres  (i)?»  Cela  paraît  assez  probable.  Toutefois,  un 
simple  travail  inflammatoire  de  la  membrane  interne  du 
cœur  suffit  pour  produire  le  phénomène  ci-dessus  signalé, 
et  nous  croyons  avoir  démontré  qu'un  travail  de  cette  na- 
ture, dans  les  cas  dont  il  s'agit  ici,  n'est  pas  aussi  rare 
qu'on  l'avait  cru  jusqu'à  présent. 

§  II.  Diagnostic  des  lésions  consécutives  à  une  cardile  parlielle. 
1°  Abcès  ,  ulcérations  et  perforations  du  cœur. 

Aucun  signe  positif  et  caractéristique  n'annonce  l'exis- 
tence des  ulcérations  simples  et  des  abcès  du  cœur.  Tous 
les  pathologistes  sont  malheureusement  d'accord  à  ce  sujet. 

Quant  aux  perforations  par  lesquelles  peuvent  se  termi- 
ner les  ulcérations  du  cœur  ,  si  des  adhérences  ne  s'oppo- 
sent pas  à  l'effusion  du  sang  dans  le  péricarde,  et  que  ces 
perforations  siègent  sur  les  parois  de  l'organe,  une  mort 
aussi  rapide  que  la  foudre  est  le  plus  souvent  le  seul  signe 
par  lequel  elles  nous  révèlent  leur  existence. 

Que  si  la  perforation  affecte  3a  cloison  interventricula  ire 
ou  interauriculaire,  la  mort  n'en  est  point  le  résultat  immé- 
diat, et  il  est  même  des  cas  où  cet  accident  ne  donne  lieu  à 
aucun  symptôme  grave.  Au  reste,  nous  reviendrons  sur  ce 
point  en  traitant  de  ce  vice  de  conformation  du  cœur,  connu 
sous  le  nom  de  persistance  du  trou  de  Botal. 

"^(1)  Je  sais  fort  bien  que  dans  l'état  typhoïde  prolongé,  les  divers  tissus 
tendent  à  perdre  de  leur  consistance,  et  que  la  décomposition  putride, 
prompte  à  s'emparer  des  cadavres  des  individus  morts  dans  cet  état,  est  aussi 
une  cause  de  ramollissement  j  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  ramol- 
lissement du  cœur,  chez  les  sujets  affectés  d'une  inflammation  typhoïde,  avec 
violente  réaction  fébrile,  est  quelquefoisje  résultat  d'un  travail  inflamma- 
toire. 
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2°  J/iéi^risme  faux-consécutif  du  cœur. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  anévrismales  du  cœur  est 
encore  enveloppé  d'une  profonde  obscurité.  Dans  aucun 
des  quinze  à  dix-huit  cas  aujourd'hui  connus,  la  maladie 
n'a  été,  je  ne  dis  pas  diagnostiquée,  mais  même  soupçon- 
née. Comme  les  parois  du  cœur  elles-mêmes ,  les  parois 
de  la  tumeur  anévrismale  pourraient,  par  le  seul  progrès 
du  mal ,  ou  sous  l'influence  de  quelque  cause  mécanique  , 
se  rompre,  et  de  là  une  hémorrhagie  soudainementmorlelle. 
Dans  l'observation  de  M.  le  docteur  Pétigny,  cet  accident 
était  en  quelque  sorte  sur  le  point  de  s'accomplir,  tant 
étaient  minces  les  parois  dans  une  des  régions  de  la  tumeur 
anévrismale. 

Sans  doute,  l'emploi  éclairé  du  toucher,  de  l'inspection, 
de  la  percussion  et  de  l'auscultation  nous  procurera  par  la 
suite  quelques  lumières  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  ané- 
vrismales du  cœur.  Il  est  clair,  en  effet,  qu'elles  doivent 
donner  lieu  à  unematité  dont  l'étendue  sera  proportionnelle 
à  leur  volume,  qu'elles  peuvent  à  la  longue  soulever  la  partie 
des  parois  pectorales  à  laquelle  elles  sont  sous-jacentes  et 
qu'un  bruit  anormal  se  produit  probablement,  à  l'instant 
où  une  certaine  quantité  de  sang  pénètre  dans  la  poche  ané- 
vrismale j  ainsi  qu'au  moment  où  ce  liquide  en  est  expulsé. 
Toutefois ,  il  est  à  présumer  que  le  diagnostic  restera  tou- 
jours assez  difficile,  dans  beaucoup  de  cas,  attendu  qu'une 
foule  de  lésions  autres  que  les  tumeurs  anévrismales  du 
cœur  peuvent  être  accompagnées  de  la  plupart  des  mêmes 
signes  physiques  que  ces  dernières.  Les  cas  où  le  diagnostic 
pourrait  être  établi  sont  ceux  où  la  tumeur  aurait  un  énorme 
volume  et  ferait  saillie  dans  la  région  précordiale. 

Les  réflexions  que  nous  venons  de  présenter  s'accordent 
au  reste  avec  l'opinion  de  M.  Breschet,  opinion  exprimée 
dans  des  termes  dont  quelques  uns  pourraient  être  plus 
précis  aujourd'hui.  «  Le  diagnostic  des  tumeurs  anévris- 
I.  /,o 
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•  maies  du  cœur,  dit-il ,  est  fort  difficile  à  établir  il  nous 

»  semble  que  la  poitrine  doit  donner  un  son  presque  mat 
)»  vers  sa  partie  inférieure  gauche  ;  que  les  pulsations  du  cœur 
»  doivent  se  faire  entendre  différemment  et  vers  la  base  et 
»  vers  le  sommet  de  cet  organe  ;  que  dans  ce  dernier  lieu 
elles  doivent  êtro  obscures  et  devenir  un  frémissement, 
»  peut-être  avec  bruissement  ou  susurras.  » 


ARTICLE  TROISIÈME. 

;  :  '•  CAUSKS  ET  TRAITEMENT  DE  LA  CARDITB. 

Lès  causes  de  la  cardite  générale ,  aiguë  ou  chronique  , 
sont  absolument  les  mêmes  que  celles  de  l'endocardite  et 
de  la  péricardite.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous 
avons  dit  de  la  coïncidence  spéciale  des  inflammations  du 

"péricarde  et  de  l'endocarde  avec  le  rhumatisme  articulaire 

^kigu.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que  parmi  les  ob- 
servations de  cardite  que  nous  avons  rapportées  il  en  est 

^^ui  confirment  la  loi  de  cette  coïncidence  telle  que  nous 
l'avons  précédemment  établie ,  et  que  nous  formulerons  plus 

^éxpressément  encore  dans  le  chapitre  suivant,  où  nous 
traiterons  de  Xendocardite. 

^  3e  n'ai  rien  à  dire  non  plus  des  causes  de  la  cardite  par- 
Hiàié:  qui  ,  èomme  la  cardite  générale  ,  est  ordinairement 

^çonsécutive  h  la  péricardite,  et  surtout  à  l'endocardite. 
Le  traitement  de  la  cardite  se  confond  évidemment  avec 

^ïceiui  de  l'endocardite  et  de  la  péricardite. 


FIN    DU    rKEMlER  VOtUME. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES 

DU  TOME  PREMIER. 

* 


PLANCHE  I.' 


FiG.  1. 


Cœar,  aorte  et  artère  pulmonaire  d'un  adulte,  vas  dans  leur  grandeur 
naturelle  et  par  leur  face  antérieure. 

A  et  B.  Ventricules  gauche  et  droit. 
C,  D.    Pointe  du  cœur. 
E,  F.     Oreillette  droite. 

H.  Oreillette  gauche. 

I.  Artère  pulmonaire. 
K.         Artère  aorte. 

FiG.  2. 

Distribution  des  vaisseaux  et  303  nerfs  du  cœur.  Direction  des  fibres 
des  couches  musculaires  extérieures. 


PLANCHE  IL 

FlG.  1. 

Cœur  vu  par  sa  face  antérieure.  Ses  diamètres  vertical  et  transversal 
(A,  B  et  C,  D)  ont  chacun  5  pouc.  (  140  mill.)  environ  d'étendue.  Le 
diamètre  transversal,  avant  que  le  cœur  n'eût]  été  vidé  de  ses  caillots, 
était  de  8  pouc.  1/2  (238  mill.), 

FiG.  2. 

Cavité  du  ventricule  gauche  dilaté  et  hypertrophié. 
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A,  A,  A.  Valvules  de  l'aorlc  épaissies  et  indurées,  et  par 
sulle  rélrécisscment  de  l'orifice  aorlique. 

G,  C,  G,  C.  Muscles  tenseurs  de  la  valvule  rallrale  hypertro- 
phiés. 

S,  S.  Sonde  traversant  l'orifice  auriculo-venlriculaire  gau- 

che rétréci. 

V,  V,  V,  V.  Goncrétion  pierreuse  développée  dans  les  lames  de 
la  valvule  mitrale ,  à  surface  inégale  et  comme 
murale, 

FiG.  3. 

0,0,0,  O.  Cavité  de  l'oreillelte  gauche  dilatée. 

R,R,R,R.  Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  considérable- 
ment rétréci  par  suite  de  la  transformation  pier- 
reuse de  la  valvule  mitrale  (V,  V). 
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